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Die Histiologie und Histiogenese der nervösen 
Centralorgane. 


Von 


Dr. Franz Boll, 


Privatdocenten au der Universität und Assistenten am physiologischen Laboratorium 
der Universität Berlin. 


Hierzu Taf. I. und II. 


WEILER 


I. Einleitung. 


Icn habe mich entschlossen, in der vorliegenden Arbeit die Gesammt- 
summe meiner Forschungen über den Bau und die Entwickelung der 
nervösen Centralorgane, so weit ich dieselben zur Zeit für zum Ab- 
schlusse reif erachte, zu vereinigen. Ursprüuglich hatte ich beabsich- 
tigt,!) den vor zwei Jahren bereits zu einer gewissen Mächtigkeit an- 
geschwollenen Stoff in zwei Kapitel zu theilen, welche bestimmt waren, 


die beiden letzten Abschnitte meiner „Untersuchungen über den Bau 


und die Entwickelung der Gewebe“ ?) zu bilden: das erste dieser 
Kapitel sollte histiologische und histiogenetische Untersuchungen über 
die graue Substanz, sowie eine Darstellung der Entwickelungsgeschichte 
der Ganglienzellen enthalten; das zweite war bestimmt, die Anatomie 
und Enutwickelungsgeschichte der weissen Substanz zu behandeln. 

Als ich mich jedoch zum Niederschreiben anschickte, überzeugte 
ich mich bald, dass diese Eintheilung eine rein willkürliche und künst- 


m. 


1) M. Schultzco’s Arch. f. mikr. Anatomie, VII., S. 276. 

2) Erste Abtheilung M. Schultze’s Arch. f. mikr. Anatomie, VII, 
S. 275. 1) Der Bau der Sehne. ?) Der Knorpel in der Achillessehne des 
Frosches. 3) Die Bündel fibrillären Bindegewebes und ihre Scheiden. Zweite 
Abtheilung. M. Schultze’s Arch. f. mikr. Anatomie, VIII, S. 28. 4. Die 
Entwickelung des fibrillären Bindegewebes. 
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liche sei und dass sie einer einheitlichen Darstellung meiner Unter- 
suachungsresultste nur hinderlich sein könnte. Unter den Händen wuchs 
mir der Stoff und es reifte in mir der Plan, anstatt mich auf die Publi- 
cation dieser beiden monographischen Untersuehungsreihen zu be- 
schränken, den Fachgenossen in einheitlicher, zusammenfassender Dar- 
stellung die Resultate vorzulegen, zu denen ein mehrjähriges, und, wie 
man sehen wird, nach den verschiedensten Richtungeu hin geleitetes 
Studium der nervösen Centralorgane mich geführt hat. 

Ehe ich jedoch dazu übergehe, dieselben vorzutragen, halte ich 
es für passend, einige Worte vorauszuschicken, um die Disposition 
und die Reihenfolge, die ich bei der Anordnung meiner Untersuchungs- 
resultate gewählt habe, zu erklären. 

Die Reibenfolge der einzelnen Untersuchungen ist auch in der 
Darstellung wesentlich die zeitliche geblieben, d. h. die Beschreibung 
geht ungefähr denselben Gang, wie sich in der Reihenfolge meiner 
Untersuchungen Frage an Frage, Erörterung an Erörterung drängten. 

Der Ausgangspunkt aller dieser Untersuchungen war die Binde- 
substanz der nervösen Centralorgane. Meine ausgedehnten Unter- 
suchungen über den Bau des Bindegewebes liessen mir ein genaues 
Studiam der sog. Neuroglia im hohed Grade wünschenswerth erschei- 
nen, umsomehr als die in dieser Frage mehr wie auf irgend einem 
anderen wissenschaftlichen Gebiet klaffenden Gegensätze in den An- 
gaben der Autoren eine erneute Untersuchung der Bindesubstanz der 
nervösen Centralorgane als ein empfindliches Desiderat erscheinen 
liessen. 

Ich begann das Studium derselben an dem erwachsenen Menschen 
und erwachsenen Säugethieren, indem ich eine Reihe bestimmter Locali- 
täten des Centralnervensystems mittelst der Methoden der Isolirung 
und der Anfertigung feiner Querschnitte möglichst erschöpfend histio- 
logisch zu analysiren suchte. Es gelang so eine feste thatsächliche 
Grundlage für die Frage nach der Natur dieser Bindesubstanz zu 
gewinnen. Ueber die verschiedenen Formen, in denen dieselbe in den 
verschiedenen Provinzen des Centralnervensystems auftritt, über die 
wahre Gestalt der in derselben enthaltenen zelligen Elemente, endlich 
über das verschiedene Verhältniss derselben zu den in ihr eingebette- 
ten nervösen Elementen wurde Manches thatsächlich Nene ermittelt. 
Andererseits muss ich bekennen, dass ich nach allen diesen Unter- 
suchungen in Bezug auf manche Fragen betreffend die histiologische 
Auffassung dieser Bindesubstanz ebenso im Dunkel blieb wie vorher. 

Wenn diese ausgedehnten Untersuchungen der Centralorgane auch 
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wesentlich mit Rücksicht auf die Structur der Bindesubstanz unter- 
nommen wurden, so ergab es sich doch aus der Natur der Untersuchung 
von selbst, dass auch die nervösen Elementartheile nicht unberücksich- 
tigt bleiben konnten. Die über dieselben zum grössten Theil an der 
Hand der für die Histiologie des Centraluervenusystems Epoche machen- 
den Gerlach’schen Methode gewonnenen Anschauungen, die ich im 
unmittelbaren Anschluss an diesen ersten Abschnitt mittheilen werde, 
beziehen sich theils auf die bistiologischen Eigenthümlichkeiten dersel- 
ben, theils auf anatomische Details der Anordnung der Nervenfasern 
und Ganglienzellen und der Structur der weissen und grauen Substanz 
in den verschiedenen Provinzen der Centralorgane. 

Die durch die Methoden der Isolirung und der Aufertigung feiner 
Querschnitte erhaltenen Aufschlüsse hatten es als ein wahres Desiderat 
erscheinen lassen, auf Grund erneuter Untersuchungen bestimmtere 
Vorstellungen über das Verhältniss der bindegewebigen Elemente der 
Centralorgane zu den Blutgefässen, speciell aber zu den perivasculären 
Lymphräumen zu gewinnen. Es gelang bald, wenn auch mit einiger 
Mühe, diese Frage, die im Verlaufe der Untersuchungen als eine ganz 
unerwartet verwickelte sich darstellte, zu einem befriedigenden Ab- 
schlusse zu bringen. 

So weit waren die Untersuchungen über die histiologischen Ele- 
mentartbeile des erwachsenen Menschen und der Thiere durchgeführt 
worden, ohne dass sich aus Jenselben eine für mich befriedigende, 
einheitliche und alles Detail umfassende histiologische Auffassung vou 
der Natur der in den Centralorganen verbreiteten Bindesubstanz er- 
geben hätte. Ich beschloss daher den Weg der entwickelungsge- 
schichtlichen Forschung zu betreten. Gelegentlich der im Sommer 
1870 angestellten und im vierten Capitel meiner „Untersuchungen* aus- 
führlich beschriebenen Untersuchungsreihe über die Entwickelung des 
übrillären Bindegewebes machte ich eine Anzahl von Beobachtungen, 
welche die Entwickelung der nervösen Elementartheile und der die- 
selben umhüllenden Bindesubstanz auf das Unzweideutigste klar legten 
und zu einer befriedigenden histiologischen Auffassung der letzteren 
führten. In dem folgenden Sommer habe ich nyn in ganz gleicher 
Weise wie 1870 für die Entwickelung des fibrillären Bindegewebes eine 
methodische Untersuchung über die Entwickelung der Centralorgane 
am bebrüteten Hühnchen angestellt. Dieselbe, die ich am Schlusse 
dieser Untersuchungen mittheile, hat durchweg eine Bestätigung und 
aur eine sehr geringfügige Erweiterung der schon im vorigen Sommer 
gewonnenen Resultate ergeben. 

1* 
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Einer besonderen Erläuterung bedarf noch die Art und Weise, in 
welcher die in dieses Capitel einschlagende histiologische Literatur be- 
handelt worden ist. Ursprünglich war es meine Absicht, in dieser 
Arbeit, ebenso wie in den vier ersten Capiteln meiner „Untersuchun- 
gen“, eine vollständige kritische Uebersicht der Fachliteratur zu geben. 
In diesem Sinne hatte ich bereits vor einem Jahre einzelne Abschnitte 
dieser Untersuchungen niederzuschreiben begonnen. Inzwischen ist durch 
eine Reihe von Arbeiten, von denen ich nur die von Stieda, Golgi, 
Jastrowitz, Gerlach und Meynert hervorhebe, vor allem aber 
durch das Erscheinen der Henle’schen Nervenlehre die Configuration 
der von mir behandelten wissenschaftlichen Fragen eine sehr veränderte 
geworden, so dass die Form der von mir vor einem Jahre niederge- 
schriebenen Untersuchungen kaum noch verwendbar erschien. Speciell 
liessen die von einigen der Autoren, namentlich von Henle mit ausser- 
ordentlicher Vollständigkeit gegebenen Literaturnachweise ein so aus- 
führliches Eingehen auf die einzelnen Angaben meiner Vorgänger, wie 
ich es ursprünglich beabsichtigt hatte, als überflüssig erscheinen. Um 
den Umfang dieser ohnehin schon sehr grossen Arbeit nicht noch mehr 
mehr anschwellen zu lassen, habe ich mich daher entschlossen, mich 
im Allgemeinen mit dem Hinweis auf die von meinen unnittelbaren 
Vorgängern gegebenen Literaturangaben zu begnügen. Nur in solchen 
Fragen, wo mir bei meinen Vorgängern eine richtige kritische Würdi- 
gung der Literatur nicht vorzuliegen schien, habe ich es für nötbig 
gehalten, auf eigenen Literaturstudien beruhende Uebersichten mitzu- 
theilen, 
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II. Das Bindegewebe der nervösen Centralorgane. 


Für den, der mit kritischem Blick die grosse Literatur der vor- 
liegenden Frage studirt hat, kann es keinem Zweifel unterliegen, dass 
das Chaos der endlosen Widersprüche, aus denen die Literatur fast 
einzig und allein sich zusammensetzt, im Wesentlichen einem einzigen 
Umstande seine Entstehung verdankt. Fast durch die ganze Literatur 
zieht sich der Gedanke, dass die Structur des Bindegewebes in den 
einzelnen Provinzen der Centralorgane eine identische sein müsse und 
demgemäss auch das Bestreben, im Rückenmark und im Gehirn, in der . 
weissen und grauen Substanz identische Structurverhältnisse mikro- 
skopisch zu demonstriren. Wenn der diesen Bestrebungen zu Grnnde 
liegende Gedanke eines einheitlichen Structurprincips für das gesammte 
Bindegewebe der Centralorgane auch ein richtiger ist, wie ich später 
zeigen werde, so hat doch die Art und Weise, in der man bisher dieses 
Princip zur Geltung zu bringen suchte, mehr Schaden wie Nutzen ge- 
stiftet. Die Ursache hiervon liegt darin, dass man offenbar zu zeitig 
mit dem Generalisiren begann, ehe noch das für diese schwierigen 
Fragen nothwendige thatsächliche Material in hinreichender Menge an- 
gesammelt war. Ungenügende histiologische Untersuchungen oder in 
besten Falle eine gewissenhafte Durchforschuug einer einzigen Provinz 
der Centralorgane waren bisher die Basis, von welcher aus die Histio- 
logen sich berechtigt glaubten, Theorieen aufzustellen, die Nichts we- 
niger als eine allgemeine Gültigkeit für die Gesammtstructur des ge- 
sammten Bindegewebes der Centralorgane beanspruchten. Das, was 
über das Bindegewebe des Rückenmarks ermittelt war, wurde unbe- 
denklich auf die Grosshirnrinde, die Resultate der Untersuchung der 
Grosshirnrinde wurden wieder auf das Rückenmark angewandt. So 
erklären sich zwei Thatsachen, welche das Studium der Literatur dieser 
Frage zu einem äusserst unerquicklichen machen: Erstlich die zahl- 
losen, fast unbegreiflichen Widersprüche zwischen den Angaben, von 
denen dieses Gebiet wimmelt; zweitens die eigenthümliche Unklarheit 
und Verschwommenheit der Darstellung, die sich selbst in den besten 
Gesammtschilderungen dieses Bindegewebes vorfindet. Die Nothwen- 
digkeit, die vielfach verschiedenen Bilder, die das Bindegewebe der 


 ) 
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Centralorgane in den verschiedenen Provinzen darbietet, bald in der 
Form von Zellen, bald von Fasern, bald als „amorphe*, bald als „körnig- 
faserige“ Grundsubstanz erscheinend — alle diese Bilder unter ein und 
derselben Kategorie zu vereinigen, hat die Darsteller zu einer sehr 
weitgehenden Elasticität der Ausdrucksweise gezwungen, so dass es 
vielfach eine Unmöglichkeit ist, irgend welche correcte sachliche Vor- 
stellungen mit den in der Literatur vorliegenden, einer jeden natur- 
wissenschaftlichen Bestimmtheit entbehrenden Beschreibungen zu ver- 
binden. 

Diesem unerquicklichen Zustande abzuhelfen, gab es offenbar nur 
einen Weg, den ich in den folgenden Blättern betreten werde: die 
monographische Bearbeitung der verschiedenen Formen des Binde- 
gewebes in den verschiedenen Provinzen der Centralorgane. Es musste 
zunächst ermittelt werden, unter welchen mikroskopischen Bildern das 
Bindegewebe der nervösen Centralorgane überhaupt erscheint und wie 
eich diese Bilder auf die histiologischen Elementartheile zurückführen 
lassen. Erst nachdem dieses an einer Reihe von Objecten gewissen- 
haft geschehen und ein hinreichendes tbatsächliches Material gesammelt 
ist, werden sich die der Gesammtheit des Bindegewebes in den Cen- 
tralorganen eigenthümlichen Eigenschaften ableiten und näher bestim- 
men lassen. Für fünf verschiedene Localitäten der Centralorgane glaube 
ich nun diese Aufgabe in genügender Weise gelöst zu haben. Die- 
selben sind: die weisse Substanz des Rückenmarks des Menschen und 
der grösseren Säugethiere (Ochs, Schaf), die weisse Substanz des 
Corpus opticam und des Hemisphärenmarks der grösseren Säugetbiere, 
das Cornu Ammonis der kleineren Säugethiere (Igel, Kaninchen), und 
endlich die beiden Rinden des Grosshirns und des Cerebellum des 
Menschen und der Säugethiere. 

Ich beginne mit der weissen Substanz des Rückenmarks. Einem 
jeden Mikroskopiker sind die eigenthümlich regelmässigen Septe bekannt, 
die auf allen Rückenmarksquerschnitten, mögen dieselben nach einer 
Methode angefertigt sein, nach welcher 'sie wollen, von den Hörnern 
anusstrahlend die querdurchschnittenen Säulen weisser Suhstanz in regel- 
mässige Abtheilungen bringen. Der gerade oder bogenförmige Verlauf 
dieser ziemlich derben, in tingirenden Flüssigkeiten sich stets lebhaft 
imbibirenden Septa, die Art und Weise, wie sie nach der Peripherie 
der Stränge zu sich verästeln und so ein die ganze weisse Substanz 
durchziehendes Netzwerk herstellen, bleibt sich in der gamzeu Aus- 
dehnung des Rückenmarks gleich und ist für jeden einzelnen Rücken- 
marke-Querschnitt — natürlich mit Ausnahme derjenigen Querschnitte, 
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wo durchschnittene Wurzeln die Einheit des Bildes stören — im höch- 
sten Grade charakteristisch. 

UVeber die bindegewebige, d. h. nicht nervöse Natur dieser Septa, 
sowie des von ihnen ausgehenden, die ganze weisse Substanz des 
Rückenmarks durchziehenden Netzwerks sind so ziemlich alle Unter- 
sucher einig. : So befriedigend diese Uebereinstimmung auch erscheinen 
mag, so unbefriedigend ist eine andere hier nicht zu übergehende Er- 
scheinung, nämlich dass in Bezug auf die histiologische Zusammen- 
setzung dieser Septa kaum ein Forscher mit dem andern übereinstimmt. 
So sieht z. B. Kölliker in dem die weisse Substanz durchziehenden 
Netzwerk ein Netz sternförmiger Zellen, deren Ausläufer zahlreich ver- 
ästelt sind und sowohl unter einander als mit denen benachbarter 
Zellen auf's reichlichste zusammenhängen. Henle und Merkel stellen 
die feinsten Fasern dieses Netzwerks zu den Bindegewebsfibrillen, 
Gerlach betrachtet sie als zum elastischen Gewebe gehörig u. s. w. 

Macerirt man frisches Rückenmark des Ochsen einige Tage lang 
in den bekannten verdünnten Chromsäurelösungen und fertigt dann 
durch feines Zerzupfen Präparate aus der weissen Substanz desselben 
an, so wird man bei einiger Aufmerksamkeit in jedem einzelnen Prä- 
parat eine Menge eigenthümlicher Zellen entdecken. Fig. 1 habe 
ich eine Reihe derselben abgebildet und besser wie jede Beschreibung 
wird ein Blick auf die Reihe dieser Abbildungen den Leser über die 
vorkommenden Formen orientiren. Es sind diese Zellen so eigen- 
tbümlich geartet, dass ich ihnen kein Analogon aus der Reihe der 
anderweitig bekannten histiologischen Formelemente anzuführen weiss. 
Charakteristisch ist für dieselben der Mangel eines eigenen Körpers 
oder Zellenleibes.. Manche scheinen auf den ersten Blick nur ein 
wirres Convolut von feinen Fasern vorzustellen, in dessen Centrum ein 
kernartiges Gebilde liegt. Wenn aber bei den meisten dieser Zellen 
der eigentliche Zellenleib ein ganz verschwindendes Minimum ist, treten 
dafür die Fortsätze desselben um so mehr hervor. Jede dieser Zellen 
entsendet eine sehr grosse Anzahl sehr langer haarfeiner Fortsätze, der 
Feinheit nach Bindegewebsfibrillen vergleichbar, von geradem oder 
doch nur unbedeutend geschlängeltem Verlauf. Die Länge dieser faser- 
artigen Fortsätze ist oft sehr beträchtlich; nicht selten ziehen sich 
einzelne durch das ganze Gesichtsfeld des Mikroskops und noch weiter. 
Ob sich diese feinen Fortsätze verästeln, will ich mit Sicherheit nicht 
entscheiden ; niemals habe ich unzweideutige Bilder einer solcher Stelle 
erhalten können. Andrerseits wage ich auf Grund meiner Erfahrungen 
eine Verästelung nicht unbedingt zu leugnen: jedenfalls aber gehört 
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eine solche zu den seltneren Vorkommnissen. Die Richtung der Fort- 
sätze unterliegt zahllosen Verschiedenheiten: es giebt Zellen, von denen 
multipolar nach alleu Seiten ausstrahlend diese Fasern ausgehen; da- 
neben finden sich andere Zellen, wo an zwei entgegengesetzten Polen 
dichte Faserbüschel sich ablösen, und endlich ist eine dritte Hauptform 
durchaus nicht selten, wo die ganze Masse der faserartigen Fortsätze 
nach einer Seite hin gerichtet ist, während von dem entgegengesetzten 
Pole der Zelle nur sehr unbedeutende Fasern abgehen, so dass diese 
Zellen eine überraschende Aehnlichkeit mit einem feinen Haarpinsel 
darbieten (Pinselzellen). Die Fasern selbst sind stets ganz glatt und 
sind gleich bei ihrem Abgange von dem Körper der Zelle so fein, wie 
in ihrem ganzen Verlauf. Eine allmälige Verschmälerung derselben 
von dem Zellenleibe nach der Peripherie der Faser zu findet nicht 
statt, es wiederhölt sich hier mithin das Verhältniss, was ich in meiner 
Arbeit über die Entwicklung des fibrillären Bindegewebes von den 
sich entwickelnden Bindegewebsähibrillen beschrieben habe: auch diese 
gehen nicht aus einer allmäligen Verschmälerung des Zellenleibes her- 
vor, sondern erscheinen in der Nähe des Zellkernes in ganz gleicher 
Breitendimension angelegt, wie in grösserer Entfernung davon. 

Mit eben diesen Embryonalzellen des fibrillären Bindegewebes haben 
nun diese Zellen, denen ich aus der ganzen Reihe ausgebildeter histiologi- 
scher Elemente kein Analogon an die Seite zu stellen weiss, die über- 
raschendste Aehnlichkeit. Hier wie dort ist die „Zelle“, der bistiolo- 
gische Elementartheil, morphologisch betrachtet, nichts anderes als ein 
Centrum für eine grosse Menge von differenzirten Fasern, die nach 
allen, nach zwei oder nach einer Seite hin ausstrahlen. Hier wie dort 
liegt in dem Centrum dieser Zeile ein Kern, nmgeben von einer grösse- 
ren oder — wie in den weitaus meisten Fällen — geringeren Menge 
körniger Substanz. Hier wie dort muss sich die Untersuchung be- 
scheiden, ob in dieser Menge körniger Granulationen, die das Centram 
dieses Faserconvoluts einnehmend den Kern umgiebt, lebendiges, 
leistungsfähiges Protoplasma oder amorphe Eiweiss - Substanz zu 
sehen ist. 

In dem hier vorliegenden Falle ist die soeben angeregte Frage so- 
gar noch um vieles schwieriger zu entscheiden, wie es bei dem sich ent- 
wickelnden Bindegewebe der Arachnoides der Fall war. Bei dem letzte- 
ren war es doch wenigstens möglich, das lebende Gewebe, die lebenden 
Zellen in der feuchten Kammer und auf dem heizbaren Objecttisch einer 
Untersuchung zu unterwerfen. Diescs ist im Rückenwark des erwach- 
genen Thieres nicht möglich. Im frischen Zustande, an iu Serum zer- 
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zupften frischen Präparaten der weissen Substanz ist vor der Ueber- 
masse der markhaltigen Nervenfasern von diesen Zellen niemals irgend 
etwas zu sehen. Es gelingt nur, dieselben erst nach mehrtägiger Ma- 
ceration in verdünnter Chromsäure zur Anschauung zu bringen, und dann 
haben selbstverstäudlich die beiden Ansichten, ob man in der den Kern 
umgebenden körnigen Masse noch vital sctives Protoplasma oder eine 
Eiweisssubstanz anderer Natur sehen will, die gleiche Berechtigung. 

Dennoch scheint mir, abgesehen von allgemeinen histiologischen 
Veberlegungen, auf die ich an dieser Stelle noch nicht eingehen kann, 
aus einer Thatsache mit einiger Wahrscheinlichkeit die Richtigkeit der 
letzteren Ansicht hervorzugehen. Ist die Isolation dieser Zellen eine 
möglichst vollständige und gleichzeitig eine möglichst schonende ge- 
wesen, so sieht man zwischen den einzelnen faserartigen Ausläufern 
dieser Zellen nicht selten einzelne zerstreute Körnchen haften, von 
denen die einzelnen Fasern gleichsam wie besetzt erscheinen. Es sind 
diese Granula oft ausser jeder Continuität mit der um den Kern herum 
befindlichen Ansammlung feiner Körnchen, und dies Factum dürfte 
nach demselben Räsonnement, welches ich!) auf die Embryonalzellen 
des Bindegewebes angewandt habe, dafür sprechen, dass die Granula 
dieser Zellen nicht mehr lebendes Protoplasma, sondern eine körnige, 
eiweissartige Substanz anderer Natur darstellen. 

Diese Zellen, die ich in dem Vorstehenden aus der weissen Sub- 
stanz des Rückenmarks beschrieben habe, sind für die richtige Auf- 
fassung der in den Centralorganen verbreiteten Bindesubstanz von der 
höchsten Wichtigkeit, ja, man könnte sagene jede Erkenutniss des 
Wesens dieser Bindesubstanz hat zunächst von diesen Zellen auszu- 
gehen, weshalb ich auch die Beschreibung derselben an die Spitze 
dieses Aufsatzes gestellt habe, denn, wie ich hier vorausschicken will, 
nicht blos in der weissen Snbstanz des Rückenmarks, sondern in allen 
Provinzen der Centralorgane, weisser und grauer Substanz?) sind die 
oben geschilderten Zellen ein constantes Vorkommuiss, wie ich später 
noch ausführlicher zu beweisen Gelegenheit haben werde. 

Festzustellen, wer diese Zellen zuerst gesehen hat, ist schwer, 
wenn nicht unmöglich. Es ist nicht anders denkbar, als dass, sei es 


1) M. Schultze’s Archiv f. mikr. Anatom., Bd. VIII., S. 51. 

2) Eine einzige Ausnahme scheint die Retina zu machen, Ich selber 
habe bei wiederholten Untersuchungen derselben niemals derartige Zellen in 
dem Bindegewebe der Netzhaut aufzufinden vermocht; und auch meinem 
Freunde Leber sind dieselben, wie ich aus seiner mündlichen Mittheilung 
weiss, bei seinen Untersuchungen der Retina niemals aufgestossen. 
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auf Durchscnitten, sei es in Zerzupfungspraparaten, diese Zellen — 
wenn auch in mehr oder weniger verstümmelter Form — den Be- 
obachtern zu Gesichte gekommen sein müssen. Die grosse Anzahl 
von Arbeiten, die durch die Untersuchungen Bidder’s!) und der 
Dorpater Schule angeregt, sich mit der Bindesubstanz der nervösen 
Centralorgane beschäftigen, dreht sich wesentlicb um die Frage, ob 
und welche Zellen der Centralorgane dem Bindegewebe zuzurechnen 
seien. Ich babe die gesammte, diese Frage betreffende grosse Litera- 
tur der Jahre 1857—1865 durchmustert und an keiner Stelle eine auch 
nur einigermaassen zutreffende Beschreibung oder Abbildung unserer 
Zellen auffinden können. Zur Erhärtung des Gesagten brauche ich 
nur auf Virchow zu verweisen, dessen vortreffliche kritische Ueber- 
sicht dieser Frage am Ende dieser Literaturperiode steht?) und gleich- 
sam deu Schlussstein derselben bildet. Jedem Leser dieser Uebersicht 
wird die vollständige Unsicherheit, in der sich sämmtliche Autoren 
über die wahre Form und Gestalt der bindegewebigen Zellen der Cen- 
tralorgane befinden, auffallen. Auch Virchow’s eigene Untersuchun- 
gen haben ibn durchaus nicht zu einer befriedigenden Klarheit über 
die Form dieser Zellen geführt. „Sehr unsicher aber ist es, ob diese 
Zellen rund oder verästelt sind“, — so schliesst sein Rösum6 über 
diese Zellen der ‚„Neuroglia‘‘, mit welchem Namen Virchow das 
Bindegewebe der Centralorgane überhaupt zu bezeichnen vorschlägt. 

Das Verdienst, diese Zellen zuerst in ihrer wahren Form isolirt, 
beschrieben und abgebildet zu haben, gebührt Deiters. Die licht- 
volle Auseinandersetzung: „Ueber die Bindesubstanz in den Central- 
organen des Nervensystems‘, die das zweite Capitel seiner Untersuchun- 
gen?) bildet, eröffnet überhaupt eine neue Epoche in der Geschichte 
dieser schwierigen Frage. Speciell ist die Beschreibung dieser Zell- 


1) Bidder und Kupffer, Untersuchungen über die Textur des Rücken- 
marks und die Entwickelung seiner Formelemente. 1857. 

2) Die krankhaften Geschwülste, Bd. II., S. 126—129, 1865. Ich wüsste 
derselben nur noch die Abhandlungen: Mauthner, Ueber die sogenannten 
Bindegewebskörperchen des centralen Nervensystems; Wiener Sitzungsberichte 
1861; Bochmann, Ein Beitrag zur Histiologie des Rückenmarks; Dor- 
pat, 1860; L. Clarke, Further Researches on the grey substance of the spinal 
cord. Philosophical Transactions 1859, IL, S.437; Frommann, Untersuchun- 
gen über die normale und pathologische Anatomie des Rückenmarks, Jena 
1864, hinzuzufügen. 

3) O. Deiters, Untersuchungen über Gehirn und Rückenmark deS 
Menschen und der Säugethiere. Herausgegeben und bevorwortet von Max 
Schultze, 1865, S 27—52. 
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formen als eine vorzügliche zu bezeichnen; die Unmöglichkeit, diesel- 
ben mit nervösen Zellen zu verwechseln, findet sich hier zum ersten 
Male scharf und klar präcisirt. Auch von den beiden Abbildungen, 
mit denen Deiters seine Beschreibung illustrirt, muss wenigstens die 
erste (Fig. 10) als eine vortreffliche gelten, wenn auch Fig. 11. weniger 
gelungen erscheint. Nur ein Punkt ist es, in dem ich mich nicht so 
ganz unbedingt den Angaben Deiters’ anschliessen kann. Deiters 
behauptet als Regel, dass die feiuen faserartigen Fortsätze seiner 
Zellen sich oft gabelförmig theilen; ich muss nach meinen Erfahrungen 
eine solche Theilung, wenn sie überhaupt vorkommt, als eine Selten- 
heit bezeichnen. 

Es erübrigt noch, aus der Literatur nach Deiters das auf diese 
Zellen Bezügliche zusammenzustellen. Im Allgemeinen ist zu bemerken, 
dass die vortreffliichen Auseinandersetzungen Deiters’, ebenso wie 
seine positive Entdeckung der wahren Form dieser Bindegewebszellen 
von fast allen seinen Nachfolgern in einer geradezu unverantwortlichen 
Weise vernachlässigt worden sind: Henle und Merkel veröffentlichen 
eine Abhandlung „über die sogenannte Bindesubstanz der Centralorgane 
des Nervensystems‘‘!), in der nur ein einziges Mal und zwar ganz bei- 
läufig von „sternförmigen Zellen“ die Rede ist, ja wo in der sonst 
sehr ausführlichen Literaturübersicht Deiters’ Name nicht einmal er- 
wahnt wird. Auch Stieda?) ignorirt diese Zellen und die Deiters- 
schen Angaben völlig. Gerlach’s?) Beschreibungen und Abbildung 
zeigen deutlich, dass er die von Deiters beschriebenen Zellen nie- 
mals isolirt gesehen hat. Dasselbe, was von Gerlach, gilt von der 
Beschreibung und den Abbildungen Kölliker’s®) und From- 
mann’s.d) 

Erst der allerneuesten Zeit gehöreu zwei Arbeiten an, die, wenn 
sie auch nicht formell auf Deiters zurückgehen und direct an seine 
Angaben anknüpfen, doch mit seinen Isolationsmethoden arbeitend, zu 
ganz übereinstimmenden Resultaten gelangt sind und so die beste Be- 
stätigung der Deiters’schen Entdeckungen darstellen. Jastro- 


1) Zeitschrift für rationelle Medicin. Dritte Reihe, XXXIV., S. 48—82, 
Taf. III. — VI. 

2) Studien über das centrale Nervensystem der Wirbelthiere, 1870, S. 158. 

3) Stricker, Handbuch d. Lehre von den Geweben, 8.670, Fig. 219, B, 

4) Handbuch der Gewebelehre. Fünfte Auflage, 1867, 8. 266-273, Figg. 
188-191. 

5) Untersuchungen über die normale und pathologische Anatomie des 
Rückenmarks. Zweiter Theil, Jena 1867, 8. 8, Taf. 1, Fig. 3 
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witz!) giebt eiue ganz vorzügliche Beschreibung und Abbildungen 
dieser Zellen, die er ihrer charakteristischen Form nach als „Spinne- 
zellen‘ bezeichnet. Theilungen der feinen faserartigen Fortsätze hat 
Jastrowitz gleichfalls nur ausnahmsweise wahrnehmen können. In 
Bezug hierauf sind die Abbildungen Jastrowitz’ correcter wie die 
von Deiters; andrerseits ist das Kaliber der feinen faserartigen Fort. 
sätze in Jastrowitz’ Zeichnungen wohl etwas zu derb ausgefallen 
und verdient Deiters’ Abbildung hierin wohl den Vorzug. Bemer- 
kenswerth ist, dass auch Jastrowitz schon die von mir oben er- 
wähnten interfibrillären Körnchenmassen gesehen und abgebildet hat. 

Fast noch getreuer wie die von Jastrowitz sind die von Golgi?) 
in seinen vortrefflichen Untersuchungen über die mikroskopische Ana- 
tomie der nervösen Centralorgane mitgetheilten Abbildungen. Hier 
ist der charakteristischen Form dieser Zellen, der Feinheit ihrer (stets 
unverästelten!) Ausläufer, sowie den interfibrillären Körnchenreihen 
volle Gerechtigkeit widerfahren. Endlich ist noch zu erwähnen, dass 
auch Rindfleisch®) eine recht getreue Abbildung einer derartigen 
Zelle giebt, die „aus einem grau degenerirten Rückenmark erhalten‘ 
wurde. 

Es bleibt nun übrig zu erörtern, in welcher Weise diese Zellen, 
deren Formen und Eigenschaften im isolirten Zustande ich soeben ab- 
gehandelt habe, sich in ihrer natürlichen Lage, im Gewebe der weissen 
Stränge selber verhalten, welches ihre Beziehungen zu den übrigen 
Gewebselementen, zu den Blutgefüssen und vor allem zu den Nerven- 
fasern sind, welche die Hauptmasse der weissen Substanz des Rücken- 
marks ausmachen. Um diese Fragen zu entscheiden, ist es absolut 
nothwendig, feine Durchschuitte des vorher erhärteten Rückenmarks 
anzufertigen. Zur Erhärtuug bediente ich mich mit dem besten Erfolg 
einer zweiprocentigen Lösung des von Gerlach*) empfohlenen doppel- 
chromsauren Ammoniak’s, dem ich bei der Erhärtung der Ceutralorgane 
vor der Chromsäure, dem doppeltehromsauren Kali und der Müller- 
schen Flüssigkeit weitaus den Vorzug gebe. Zur Färbung der feinen 
Schnitte dienten mir die ammoniakalische und die essigsaure Carmin- 
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1) Studien über die Encephalitis und Myelitis des ersten Kindesalters. 
Archiv f. Psychiatrie, II., S. 389-414, 1870; IIL, S. 162—214. Taf. IIL, IV., 
1871. 

2) C. Golgi, Contribuzione alla fina Anatomia degli Organi Centrali del 
sistema nervoso. Rivista Clinica, November 1871. 

3) Handbuch der pathologischen Gewebelehre. Erste Auflage, Fig. 182. 

4) Centralblatt f£ d med. Wissensch,, 1867, S. 371. 
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lösung, der Hämatoxylin-Alaun und die von Gerlach angegebene 
Methode der Goldchlorid-Kaliumfärbung. Die besten Präparate hat 
mir die letztere Methode geliefert. Was die Richtung der Schnitte 
durch das erhärtete Rückenmark anbetrifit, so habe ich sowohl Quer- 
wie Längs- wie Schräg-Schnitte angefertigt. Für das Verständniss der 
hier in Frage kommenden anatomischen Verhältnisse habe ich jedoch 
die reinen, senkrecht auf die Längsaxe des Rückenmarks geführten 
Querschnitte am geeignetsten gefunden und kaun ich meine Darstellung 
einzig und allein auf die von diesen dargebotenen Bilder beschränken, 
da ganz allein schon aus ihnen ein erschöpfendes Verständniss der 
Structur der weissen Substanz sich ableiten lässt. 

Ich kehre nun zu der Aufgabe zurück, die den Ausgangspunkt 
dieser ganzen Untersuchung bildete, zu der histiologischen Analyse 
der allbekannten Septa, die von der grauen Substanz der Hörner aus- 
gehend, in regelmässigen Strahlen einen jeden Querschnitt der weissen 
Säulen des Rückeumarks durchsetzen. In der Literatur findet man 
dieselben kurzweg als bindegewebige Septa ohne jede weitere Erläute- 
rung ihrer feineren Structur bezeichnet. 

Zunächst ist es leicht, sich an Querschnitten injieirter Rückenmarke 
die Ueberzeugung zu verschaffen, dass fast durchweg in diesen binde- 
gewebigen Septis Blutgefässe und zwar Capillaren verlaufen. Alle 
Gefässe, die aus der grauen Substanz der Hörner in die weisse der 
Sträuge eindringen, verlaufen in der Richtuug und im Innern dieser 
Septa, und ihre in dem Rückenmark der getödteten Thiere fast stets 
collabirten Wände sind es, die einen nicht unbedeutenden integrirenden 
Bestandtheil der Substanz dieser Septa bi.den. 

Aber ausser der Gefässwand ist noch ein anderes histiologisches 
Formelement in diesen Septis vorhanden und es bleibt noch übrig 

„zu erörtern, welches denn denselben das eigenthümliche straffe, fein- 
streiige, wie fibrilläre Aussehen giebt. Ich muss hier eine Thatsache 
vorausschicken, deren ausführliche Begründung ich erst an einer späte- 
ren Stelle dieser Arbeit geben kanın. Dieselbe bezieht sich auf das 
Verhalten der Blutgefässe zu den eigenthümlichen von Deiters ent- 
deckten Zellen, deren Beschreibung ich an die Spitze dieses Aufsatzes 
gestellt habe. Ich habe, wie ich hier vorausschicken will, gefunden, 
dass die Gefässe der Centralorgane durchweg, wie sonst wohl in andern 
Organen von einem discreten Zug fibrillären Bindegewebes, so von 
einem Zuge dieser Deiters’schen Zellen, einer Art von Adventitia, 
die aus diesen Zellen zusammengesetzt ist, begleitet werden. Gewöhn- 
lich haben diese die Gefässe begleitenden Zellen eine ganz bestimmte 


14 Dr, Franz. Boll, 


charakteristische Form: sie entsendeu ihre faserartigen Fortsätze nicht 
multipolar nach allen Seiten, sondern nur nach zwei diametral ent- 
gegengesetzten oder gar nach einer Richtung, die dann mit der Längs- 
“ riehtung des begleiteten Gefüsses zusammenfällt. So erklärt es sich 
also, wie die in den Septis verlaufenden Gefässe stets von einer fein- 
streiigen Masse eingehüllt erscheinen müssen. Von der Richtigkeit 
dieser Erklärung überzeugt man sich am besten an Isolationspräparaten. 
An Durchschnittspräparaten sind die Kerne dieser die Adventitia bil- 
denden Zellen nur sebr schwer — am besten noch bei der Tinction 
mit Haematoxylin-Alaun — wahrzunehmen. 

Die stärkeren Septa spalten sich, indem sie von der grauen in die 
weisse Substanz vordringen, in feinere und immer feinere Septa, in 
Verzweigungen, welche die gauze Substanz der weissen Stränge in 
feinere und immer feinere Bündel theilen. Auch bei diesen Seheide- 
wänden letzter Ordnung, die endlich nur.noch eine gauz geringe An- 
zahl — 4—6 oder gar noch weniger — einzelne Nervenfasern zu ein- 
zelnen Bündeln umscheiden, überzeugt man sich leicht, dass die ver- 
ästelten bindegewebigen Zellen den einzigen Bestandtheil bilden. 
Präparate, wie die Fig. 6-8 dargestellten, geben von den hier vorlie- 
genden Verhältnissen die überzeugendste Anschauung. Solche Bilder 
werden am besten erhalten, wenn man nicht Sorge trägt, einen voll- 
ständigen und topagraphisch vollkommenen Rückenwarksquerschnitt zu 
erhalten, sondern wenn man den Schnitt möglichst noch innerhalb der 
Substanz der weissen Säulen frei auslaufen lässt; so dass der freie 
Rand des Präparates noch innerhalb des Querschnittes der weissen 
Säulen gelegen ist. Den freien Rändern derartiger Präparate sind eben 
die in den Figg. 6—8 dargestellten Abbildungen entnommen. Man sieht 
an diesen Präparaten auf das Vortrefflichste, wie die Interstitien zwischen 
den grösseren und kleineren Gruppen von Nervenfaserquerschnitten, 
ja zwischen den einzelnen Nervenfaserquerschnitten selbst, ausgefüllt 
werden durch feinste Fäserchen mit dazwischen verstreuten Granulis, 
welche ein zum "Theil sehr feinmaschiges Netz bilden, in dessen Maschen 
eben die querdurchschnittenen Nervenfasern entweder einzeln oder in 
Bündeln eingeschlossen sind. In den Kuotenpunkten dieses Netzes 
sieht man mit grosser Regelmässigkeit im Innern einer granulirten 
Masse Kerne liegen, von denen die feinen Fibrillen auszugehen scheinen. 
Schon ohne die Bekanntschaft mit den oben vorangestellten Resultaten 
der Isolationsmethode würde man aus einzelnen der abgebildeten Prä- 
parate mit ziemlicher Sicherheit die Vorstellung haben ableiten können, 
dass es sich um Zellen handelt von denen diese faserartigen Fortsätze 
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ausgehen, die nach allen Seiten multipolar ausstrahlend in alle In- 
terstitien, sei es in die gröberen zwischen den einzelnen Nerven- 
faserbündeln, sei es in die feineren zwischen den einzelnen Nervecn- 
fasern selbst eindringen. Hält man aber noch mit diesen Bildern die 
Bilder der durch die Isolation dargestellten multipolaren Bindegewebs- 
zellen zusammen, so ergiebt sich mit einer an die Gewissheit gränzen- 
den äussersten Wahrscheinlichkeit, dass in der That die multipolaren 
Zellen mit ihren nach allen Richtungen ausstrablenden feinen Fasern 
und den denselben anbaftenden und dazwischen gestreuten interfibril- 
lären Körnchen das einzige constituirende histiologische Formelement 
dieser feineren Septa sind.!) In den Knotenpunkten dieses feineren 
Netzwerkes liegen stets solche Zellen, deren faserartige Fortsätze nach 
den verschiedensten Richtungen hin divergiren, während die stärkeren 
Septa meist von solchen Zellenformen eingenommen werden, deren 
Fortsätze ein Büschel von nach einer Richtung hin verlaufenden Fasern 
darstellen.?) 


1) Ich kann an dieser Stelle nur anmerkungsweise darauf aufmerksam 
machen, dass auf dem Querschnitt der Stränge zwischen den Sonnenbildchen 
der querdurchschnittenen Nervenfasern ausser diesen bindegewebigen Fi- 
brillen noch feinste Nervenfibrillen in nicht unbeträchtlicher Anzahl vor- 
handen sind, die von den grauen Säulen nach der grauen Rindenschicht 
des Rückenmarks strebend die weissen Stränge in horizontaler Richtung durch- 
setzen. In dem zweiten Kapitel dieser Untersuchungen werde ich diesen 
feinsten horizontal verlaufenden Nervenfasern, die wahrscheinlich auch einen 
uicht unbeträchtlichen Antheil an der Constitution der von den grauen Säulen 
her in die weissen Stränge eindringenden „bindegewebigen Septa“ nehmen, 
eine ausführliohe Erörterung zu widmen haben. 

2) Gelegentlich der Beschreibung der Bilder, die diese feinen Durch- 
schnitte der weissen Stränge gewähren, kann ich nicht umbhin, auf eine histio- 
logische Thatsache aufmerksam zu machen, die, wie mir scheint, bisher von 
den Untersuchern nicht hinreichend betont worden ist. Fast niemals — nur 
bei der sorgfältigsten und vorsichtigsten Steigerung der Concentration der 
erhärtenden Flüssigkeit — gelingt es, wirklich tadelfreie Querschnitte der 
weissen Rückenmarksstränge zu erhalten, d. h. solche, in denen in der That 
die natürliche Configuration der Theile vollständig erhalten geblieben ist. In 
den meisten Fällen entstehen (vgl Fig. 6) Vacuolen um die einzelnen Nerven- 
Fasern, indem das interstitielle Bindegewebe und die querdurchschnittenen 
Nervenfasern sich nicht gleichmässig gegen die erhärtende Flüssigkeit ver- 
halten. Den meisten Abbildungen, die ich aus der Literatur kenne, haben 
offenbar derartige durch künstliche Vacuolenbildung entstellte Rückenmarks- 
querschnitte zu Grunde gelegen. (Vgl. besonders die Abbildungen Fig. 11 von 
Goll (Denkschriften der medicin.-chirurg. Gesellschaft des Cantons Zürich 
1860), die Figg. 22, 23, 26, 29 der Henle’schen Nervenlehre, die Abbildungen 


16 Dr. Franz Boll, 


Ganz speciell muss ich noch das Voorbandensein der interfibrillären 
körnigen Substanz betonen. Beim Ochsen, dessen Rückenmark ich 
am sorgfältigsteu untersucht habe und dem die grössere Mehrzahl der 
mitgetheilten Abbildungen entnommen ist, sind diese interfbrillären 
Köruchenmassen im Innern der Substanz der weissen Säulen auf den 
Querschnitten nur sehr sparsam nachzuweisen und wenn man sie nicht 
eben suchte, würde man sie sehr leicht übersehen könuen. Doch giebt 
es auch im Rückenmark des Ochsen eine Stelle, wo die Existenz dieser 
interfibrillären Körnchenmengen in sehr augenfälliger Weise zu demon- 
striren ist: es ist dies die sogenanute Rindenschicht. Da, wo die 
weissen Strängs an die dünne graue Rindenschicht gränzen, findet sich 
Mehr und Mehr dieser körnigen Masse zwischen die faserartigen Fort- 
sätze der Bindegewebszellen eingestreut, die Zwischenräume zwischen 
den Nervenfaserquerschaitten werden breiter und breiter, bis da, wo 
die Nervenfaserquerschnitte überhaupt aufhören, in der Rindenschicht 
selbst, nur noch ein Gewirr der faserartigen Ausläufer mit reichlich 
dazwischen eingestreuter moleculärer Masse vorhanden ist. Bei anderen 
Thieren (worauf schon Henle und Merkel aufmerksam machen) findet 
sich in den Interstitien zwischen den Nervenfaserquerschnitten die 
körnige Zwischensubstanz reichlicher vertreten (z. B. beim Kaninchen 
und Igel), doch fehlen auch bei diesen Thieren niemals die Binde- 
gewebszellen mit ibren langen faserartigen Ausläufern. Zwischen den 
beiden Extremen, wo sehr wenig und wo sehr viel interfibrilläre Körn- 
chen vorhanden sind, als deren Typen sich das Rückenmark des Ochsen 
und das des Kanincheus betrachten lassen, steht das Rückenmark des 
Menschen etwa in der Mitte: Hier ist Beides, sowohl Zellen mit Aus- 
läufern als auch interfibrilläre Körnchen mit Leichtigkeit nachzuweisen. 

Nach dieser so ausführlichen Beschreibung der Querschnittsbilder 
brauche ich hier nur ganz kurz der Bilder zu gedenken, welche die 
reinen Längsschnitte der weissen Säulen des Rückenmarks gewähren. 





Figg. 188, 189 der fünften Auflage der Kölliker’schen Gewebelehre S. 267). 
Oft hat es den Anschein, als ob kleinere derartige Vacuolen als Querschnitte 
mächtiger Nervenfasern angesehen und als solche in der Zeichnung wieder- 
gegebon sind. Für die Erkenntniss der Structur der Septa hat diese Eigen- 
tbüämlichkeit der Vacuolenbildung nicht unbeträchtliche Vortheile, wie eine 
Vergleichung der Figg. 6-8 lehren mag. Die Verhältnisse der bindegewebi- 
gen Zellen sind in Fig. 6, wo eine Vacuolenbildung stattgefunden hat, viel 
leichter zu übersehen, wie in Figg. 7 u. 8, wo die Erhärtung sich gleichmässiger 
und ohne Vacuolenbildung vollzog. Bei Gelegenheit der perivasculären Lymph- 
räume werde ich noch ausführlicher von der unter dem Einfluss der erhärten- 
den Reagentien stattfindenden Vacuolenbildung zu reden haben. 
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Dieselbeu bestätigen durchweg das, was sich bereits an den reinen 
Querschnitten des Rückenmarks über das Verbältniss der Zellen zu 
den Nervenfasern in befriedigendster Weise ermitteln liess. Bemerkens- 
werth und neu ist an diesen Längsschnitten nur die grosse Regelmässig- 
keit, in welcher die Bindegewebszellen in Längsreihen zwischen den 
Nervenfasern und Nervenfaserbündeln angeordnet sind, wo sie oft lange, 
zusammenhängende Ketten von 10 und- noch mehr Zellen bilden, 
die wie eine Reihe Epithelien neben einander liegen.!) 

Ich hoffe in dem Vorstehenden ein hinreichend klares Bild von 
der Anordnung des Bindegewebes in den weissen Strängen des Rücken- 
marks gegeben zu haben. Da es sich hier jedoch um verwickelte ana- 
tomische Verhältnisse handelt, die, wie sie ursprünglich nicht leicht 
richtig zu erkennen waren, so auch in ihrer klaren unzweideutigen 
Darlegung nicht unerhebliche Schwierigkeiten bieten, so halte ich es 
nunmehr noch für geboten, die Unterschiede, die zwischen meiner Auf- 
fassung und der meiner Vorgänger in Bezug auf diese Frage existiren, 
in einer kritischen Uebersicht der Literatur zusammenzufassen. Hierbei 
werden sich einzelne Seiten meiner Auffassung mit noch grösserer 
Deutlichkeit und Schärfe hervorheben, als es bei dem einfschen Vor- 
trage derselben möglich war. 

Ich beginne mit Henle und Merkel, die speciell den Quer- 
schnittsbilderu der Rückenmarksstränge eine sehr eingehende Unter- 
suchung gewidmet haben. Sie gelangen zu dem Schluss, dass das 
interstitielle Stroma der weissen Stränge zwar Bindegewebsfasern auf- 
nebmen kann, an sich aber nicht faserig, sondern feinkörnig oder gar 
homogen ist. Unter den „Bindegewebsfasern‘ verstehen sie die von 
mir beschriebenen faserartigen Ausläufer der Bindegewebszellen; den 
ausschliesslichen Zusammenhaug dieser Fasern wit den Zellen haben 
sie nicht erkannt: sie nehmen freilich „sternförmige Bindegewebszellen‘“, 
daneben jedoch auch „vereinzelte Biudegewebsfibrillen“ und „fortsatz- 
lose Körperchen‘“ an. Alle diese Formelemente sehen sie als Derivate 
der Pia Mater an, die von dieser her in die Substanz des Rückenmarks 
eingedrungen sind, mit dem eigentlichen Stroma des Rückenmarks 
aber nichts zu thun haben. Das eigentliche Stroma der Rückenmarks- 


®. 

1) Gerade diese Längsschnittsbilder und das in ihnen stattfindende Ver- 
hältniss der Bindegewebszellen zu den Nervenfasern finde ich bei Frommann 
ganz vortrefflich wiedergegeben (Untersuch. Bd. I, Taf. I., Fig. 4, Taf. IL, 
Fig. 5; Bd. II., Taf. II., Fig. 1), bedeutend besser wie die Querschnitte, die 
bei zu schwacher Vergrösserung und zu schematisch dargestellt sind. 

Archiv £. Psychiatrie. 1V. 1. Heft. 2 
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stränge, in welches die Nervenfasern eingebettet sind, ist ihnen die 
gleichmässig feinkörnige Masse, die die dünne Bindenschicht des 
Rückenmarks bildet, und in welche ausser den Nervenfasern auch die 
von der Pia stammenden bindegewebigen Elementartheile bei einzeinen 
Thieren (Schaf, Ochse, Katze) in grösserer, bei auderen (Kaninchen, 
Schwein, Mensch) in geringerer Menge eingebettet sind, ohne jedoch 
zu derselben in einem anderen als einem heterologen Verhältniss zu 


stehen. 
Diesem gegenüber habe ich Folgendes zu bemerken: Ich kenne 


in der weissen Substanz des Rückenmarks keine vereinzelten Binde- 
gewebsfibrillen und keine fortsatziosen Körperchen, sondern nur jene 
oben ausführlich beschriebenen Deiters’schen Zellen, mit ihren zahl- 
losen fibrillenartigen Fortsätzen, für die ich nur die eine Analogie der 
Embryonalzellen des Bindegewebes nachweisen konnte. Ebenso wie 
diese Embryonalzellen zeigen die Deiters’schen Zellen ausser den 
Fibrillen noch interfbrilläre Körnchen einer wahrscheinlich eiweiss- 
artigen Substanz, die sich in Carmin lebhaft färben. Einzig und allein 
diese Deiters’schen Zellen mit den von ihnen ausgehenden Fibrillen 
sowie der körnigen Masse sind es, die die Interstitien zwischen den 
Nervenfasern der weissen Substanz ausfüllen. Bei einzelnen Thieren 
wiegt das faserige Element dieses Gewebes vor, wie beim Ochsen. 
Bei anderen 'Thieren, wie beim Kaninchen, und in ganzen Localitäten, 
wie z. B. in der Rückenmarksrinde, überwiegt die körnige Masse die 
Menge der von den Zellen ausgehenden Fibrillen, so dass der Anschein 
einer homogenen feinkörnigen Zwischensubstanz entstehen kann. So 
erklären sich durch diese einfachste Annahme alle die zahllosen Ver- 
schiedenheiten, die die einzelnen Thierspecies, die Altersstadien und 
die einzelnen Localitäten des Rückenmarks bedingen können. 

Auch den Versuch Henle und Merkel’s, die Fasern und Zellen 
der weissen Substanz der Pia mater zuzurechnen und als Fortsätze 
derselben aufzufassen, kann ich als keinen sehr glücklichen bezeichnen. 
Die Beziehung dieser Elemente auf die Pia mater kann doch offenbar 
nur den Sinn haben, dass sie entwickelungsgeschichtlich als von der 
Pia mater aus entstanden anzusehen sind. Hierfüt aber bringen Henle 
und Merkel keinerlei Beweise bei, sondern ihr ganzes Raisonnement 
stützt sich auf die Bilder, die die Rückenmarksquerschnitte erwachse- 
ner Thiere gewähren. Begreiflicher Weise können dieselben für die 
Entscheidung der aufgeworfenen Frage — wenn sie in dem entwicke- 
lungsgeschichtlichen Sinne gestellt war — von keinem Belang sein. 
Vielmehr ergeben meine später zu berichtenden entwickelungsgeschicht- 
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lieben Untersuchungen (welche allerdings nicht direct die weisse Sub- 
stanz des Rückenmarks, sondern die des Gehirns behandeln) mit ab- 
soluter Gewissheit, dass die bindegewebigen Elemente von vornherein 
schon an Ort und Stelle vorhanden sind und einen integrirenden Theil 
der Embryonalanlage bilden und nicht erst durch von der. Pia mater 
aus eindringende Fortsätze zwischen die nervösen Elemente einge- . 
schoben werden. Sollte andrerseits der Ausspruch Henle’s und 
Merkel’s genetisch nichts weiter präjudiciren, sondern nur den ana- 
tomischen Thatbestand ausdrücken, so ist die Frage, ob das inter- 
sütielle Gewebe der Säulen der Pia mater zuzurechnen sei oder nicht, 
eine solche, wie sie am besten gar nicht disceutirt wird: es ist das eine 
reine Geschmackssache. Immerhin lässt sich auch dann noch gegen 
die Ansicht Henle’s und Merkel’s der gewichtige Einwurf geltend 
machen, dass von den gröberen Balken der Zwischensubstanz, die den 
Querschnitt der weissen Säulen durchziehen nur die bei weitem kleinere 
Hälfte sich von dem Rande des Rückenmarks nach dem Centrum zu 
verschmälert. Wenn diese auch zur Noth. als von der Pia eindringende 
Fortsätze aufgefasst werden könnten, so giebt es dafür eine bei weitem 
grössere Anzahl anderer, die breit von der grauen Substanz der Hörner 
beginneu und nach der Pia zu sich auf das Feinste zuspitzen, ja die- 
selbe nicht selten überhaupt garnicht erreichen. Speciell am Rücken- 
mark des Ochsen ist dieses Verhältniss sehr deutlich, wo überhaupt 
von der Pia mater aus nur Gefässe, niemals aber eine nennenswerthe 
Menge Bindegewebes in die weisse Substanz eindringt.!) | 

Bei Frommann?) findet sich ein eigenthümlicher Widerspruch 
zwischen Beschreibung und Abbildung. Während der Text From- 
mann’s — aus dessen nicht sehr klar formulirter Beschreibung man 
allerdings auch eine Uebereinstimmung mit der später zu erörtern- 
den Ansicht Kölliker’s herauslesen könnte — in Bezug auf.das 
Verhältniss der Zellen zu den Nervenfasern der weissen Substanz und 
zu den von ihnen ausgehenden bindegewebigen Fasern, „Fasernetzen“, 
wie Frommann sagt, nahezu mit der von mir entwickelten Anschau- 
ung übereinstimmt, lassen die Abbildungen in der That bezweifeln, ob 
Frommaun jenals wohlerhaltene Exemplare Deiters’scher Zellen 
gesehen hat. Hätte er die isolirten Zellen an wirklichen Macerations- 


1) Auf das Verhältniss der Pia mater zu den Centralorganen überhaupt 
werde ich im weiteren Verlauf der Untersuchungen noch zurückzukommen 
haben. 


* 2) Untersuchungen Bd. I1., 8. 8, 9, Taf. II, Fig. 3. 
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präparaten und nicht un erhärteten Schnitten!) zu studiren gesucht, so 
wäre seine Polemik gegen die Deiters’sche Beschreibung dieser 
Bindegewebszellen und die Betonung der netzförmigen Anastomosirung 
der Fasern wahrscheinlich unterblieben. 

Gerlach?) betrachtet die Zwischensubstenz in den Säulen des 
Rückenmarks als eine feinkörnige Masse, in der ein feinstes Netzwerk 
feinster elastischer Fäserchen eingelassen ist. Ausser dem Fasernetz 
feinster elastischer Fasern finden sich in der feinkörnigen Grundsub- 
stanz noch zellige Gebilde. " 

Gerlach ist, wie aus seiner Beschreibung und noch mehr aus 
seiner Abbildung dieser zelligen Gebilde auf das unzweideutigste 
erbelit, der wahre Charakter dieser Zellen, speciell ihr Zusammenhang 
wit den feinen Fibrillen völlig entgangen. Auch in Bezug auf das 
von den Fibrillen gebildete feine Netzwerk ist ihm ein Irrtbum be- 
gegnet. Wie ich oben weitläuftig nachgewiesen habe, anastomosiren 
die von den Zellen ausgehenden Fibrillen nicht oder doch nur ausser- 
ordentlich selten mit einander, sondern verlaufen völlig ungetheilt, un- 
verästelt und unverbunden: sie bilden so ein Gewirr und ein Filzwerk 
von grosser Feinheit, aber kein eigentliches Netzwerk mit wirklichen 
Anastomosen, — jedenfalls nicht mit so reichlichen, wie Gerlach sie 
abbildet. Andrerseits verdient eine Bemerkung Gerlach’s, die gegen 
Henle und Merkel gerichtet ist, volle Beachtung. Die letztgenannten 
Forscher haben die feinen Fäserchen als einfache Bindegewebsfibrillen, 
wie solche die Hauptmasse des fibrillären Bindegewebes bilden, ange- 
sehen wissen wollen. Gerlach macht hiergegen geltend, dass das 
Aussehen derselben, sowie ihre nicht unbeträchtliche Resistenzfähigkeit 
gegen Alkalien sie vielmehr dem elastischen Gewebe nähern. Ich 
finde, dass dieselben ihrem Aussehen und ihren chemischen Eigenthüm- 
lichkeiten nach keineswegs so einfach mit den Fibrillen des lockigen 
Bindegewebes zusammenzuwerfen sind, wie Henle und Merkel 'es 
gethan haben. Setzte ich derartige isolirte Zellen unter dem Deckglase 
einem continuirlichen Strom von Essigsäure aus, so wurden die voa 
den Zellen ausgehenden Fibrillen allerdings etwas blasser, waren 
aber selbst nach Verlauf von zwei Stunden noch deutlich zu geben, 
während gewöhnliches fibrilläres Bindegewebe schon längst in eine 
homogene Masse umgewandelt war. Ich notire hier vorderhand diesen 


1) Ebenda pag. 127. 
2) Stricker, Handbuch der Lehre von den Geweben, pag. 669, 670; 
Fig. 219. 
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Unterschied, ohne an dieser Stelle weiter anf die heikle Frage einzu- 
gehen, zu welcher Klasse diese Fibrillen nun eigentlich zu rechnen 
seien, ob zu den elastischen Fasern oder den Bindegewebsfibrillen. !) 

Kölliker?) findet in den Interstitien der Nervenfasern der Rücken- 
marksstränge ein Netz sternförmiger Zellen, deren Ausläufer auf das 
Zahlreichste verästelt sind und sowohl unter einander als mit denen 
benachbarter Zellen auf das Reichlichste zusammenhängen. Es ist dies 
ein Versuch, die von Max Schultze in der Retina beschriebene 
Structur des interstitiellen Gewebes, die ich später noch ausführlicher 
besprechen werde, auch aut die weisse Substanz des Rückenmarks anzu- 
wenden. Ich darf auf Grund meiner Untersuchungen behaupten, dass 
derartige Zellen mit in dieser Weise verästelten Ausläufern, wie Kölli- 
ker sie beschreibt und in Fig. 190 auch aus den Hintersträngen des 
menschlichen Markes abbildet, in der That nicht existiren. 

Der ueueste Schriftsteller über diesen Gegenstand ist endlich 
Golgi. Beschreibung und Abbildungen desselben stimmen auf das 
Genaueste mit dem überein, was ich über die Gestalt der Bindegewebs- 
zellen und über die Art, wie sie und ihre Ausläufer die Interstitien 
zwischen den Nervenfasern ausfüllen, ermittelt habe. Das Vorhanden- 
sein der interfbrilläien körnigen Masse ist hingegen von Golgi ge- 
rade für die weissen Stränge des Rückenmarks nicht in dem Maasse 
hervorgehoben worden, wie dasselbe es verdient hätte. 

Indem ich hier die Schilderung der weissen Substanz des Rücken- 
marks verlasse, gehe ich dazu über, die Structur derselben auch an 
anderen Stellen des Centralorgans zu schildern. Diese Aufgabe lässt 
sich dadurch sehr vereinfachen, dass ich an ein einziges Object an- 
knüpfe, welches als ein vollgültiger Repräsentant der weissen Substanz 
des Gehirns gegenüber der der weissen Rückenmarksstränge betrachtet 
werden kann. So oft und vielfach ich auch die weisse Substanz von 


}) Meine Beobachtungen über den „elastischen Streifen“ und über die 
elastischen Fasern der Sehne zusammengehalten mit meinen Untersuchungen 
über die Entwickelung des fibrillären Bindegewebes, haben mich zu der Uober- 
zeugung gebracht, dass die starre Unterscheidung zwischen elastischen Fasern 
und Bindegewebsfibrilleu wie bisher in der Histiologie üblich war, nicht mehr auf- 
recht zu erhalten scin wird. Ausführlicher werde ich diese Frage an einer and«ıen 
Stelle bebandeln, wo ich zugleich Gelegenheit nebmen werde, die von v. Török 
(Centralblatt für die med. Wissensch., 1872, S. 66) und von Ponfick (Central- 
blatt für die med, Wissensch., 1872, S. 116) gegen meine Beobachtungen ge- 
machten Einwürfe zu widerlegen. 

2) Kölliker, Gewebelehre. Fünfte Auflage, S. 267, Figg. 188-191. 
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den verschiedensten Stellen des Gehirns untersuchen mochte (Trabs, 
weisse Substanz der Hemisphären des Grosshirus und des Cerebellum, 
Pedunculi Cerebri und Cerebelli), bin ich doch stets mit einer gewissen 
Vorliebe wieder zu der Schicht weisser Substanz zurückgekehrt, welche 
die freie Ventrikelfläche des Corpus opticam überzieht und diese ist 
es, welche ich der nachfolgenden Beschreibung zu Grunde gelegt habe. 
Die Vorzüge, welche dieses Object vor andern hat, bestehen darin, 
dass an einem erhärteten Corpus opticum die Richtung des Verlaufes 
der Nervenfasern schon durch das blosse äussere Ansehen leichter 
festzustellen ist, wie an anderen erhärteten Gehirntheilen. Wie wichtig 
cs aber ist, die Schnitte nach Belieben genau senkrecht oder genau 
parallel dem Verlauf der Nervenfasern zu führen, wird aus der weite- 
ren Darstellung noch genugsam hervorgehen. Ein zweiter Vorzug 
dieses Objectes ist, dass an ein und demselben Präparat sowohl 
über die Structur der weissen Substanz, wie auch über das Verhältniss 
derselben zu dem dieselbe unmittelbar überziehenden Epithel des Epen- 
dyma ventriculorum sich gleichzeitig interessante Aufschlüsse erhalten 
lassen, auf die ich an einer anderen Stelle ausführlicher einzugehen 
beabsichtige. 

Ich beginne mit der Beschreibung der beiden in den Figg. 9 und 
10 wiedergegebenen Durchschnitte, von denen der erstere parallel der 
Längsrichtung der Nervenfasern, der zweite senkrecht auf derselben 
geführt ist. Beide Durchschnitte sind dem Corpus opticum des Schafes 
entnommen, mit Carmin gefärbt und durch Kreosot aufgehellt 
worden. Sie eignen sich vortreflich, die Structureigenthümlichkeiten 
der weissen Hirnsubstanz, sowie die Verschiedenheiten des Aussehens 
der weissen Hirnsubstanz von dem der weissen Rückenmarkssubstang 
festzustellen. 

Fig. 9. mag als ein Muster eines Längsschnittes der weissen Sub- 
stanz des Gehirns überhaupt dienen; denn nicht bloss im Corpus 
opticum, sondern auch im Trabs und im weissen Hemisphärenmark des 
Cerebrum und des Cerebellum wird man, vorausgesetzt, dass die Schnitt- 
richtung mit dem Verlauf der Nervenfasern parallel war, stets ein fast 
völlig gleiches Bild erhalten. *Man sieht zwischen den Nervenfasern 
lange, mehr oder minder regelrechte, einfache Reihen kubischer Zellen, 
die mit einem Epithel grosse Aehnlichkeit haben, sich erstrecken. An 
den nach der oben erwähnten Methode hergestellten Präparaten cr- 
scheinen die kubischen Zellen meist forlsatzlos; nur einige wenige 
Zellindividuen zeigen einige kurze Fortsütze, deren weitere Verfolgung 
meist nicht gelingt. Neben diesen Zellen und den Nervenfasern gelingt 
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es jedoch bei einiger Aufmerksamkeit noch eine Reihe anderer Form- 
elemente in derartigen Längsschnitten nachzuweisen: dunkle sternför- 
mige oder spindelförmige Körperchen, die scheinbar regellos zwischen 
den Nervenfibrillen zerstreut liegen, und deren Längsaxe gleichfalls 
stets der Richtung der Nervenfasern parallel verläuft. Wenn ich noch 
erwähne, dass besonders deutlich an den Rändern des Präparates eine 
homogen und gleichmhässig zwischen den Nervenfbrillen vertheilte 
Körncehenmasse nachzuweisen ist, die alle Zwischenräume zwischen den 
Fasern voliständig auszufüllen scheint, so ist damit die Beschreibung 
des Längsschnittes als erschöpft anzusehen. 

Das in Fig. 10 wiedergegebene Bild eines Querschnittes erhält 
dadurch eine besonders charakteristische Bedeutung, dass in demselben 
— was im Corpus opticum nicht zu den Seltenheiten gehört — die 
Hauptmasse der querdurchschnittenen Nervenfasern durch einen feinen 
Strang senkrecht darauf gestellter Fibrillen, die natürlich im Längs- 
schnitt erscheinen müssen, durchbrochen wird. Es sind also hier in 
demselben Präparat die charakteristischen Eigenthümlichkeiten des 
Querschnitts und des Längsschnittes theilweise wenigstens vereinigt. 
Auf dem Querschnitt siebt man, wie die Masse querdurchschnittener 
Nervenfasern in unvollständiger und etwas unregelmässiger Weise durch 
dazwischenliegende Zellen in Felder von annähernd gleichen Dimen- 
sionen und Formen abgetheilt ist. Diese Abtheilung in Fascikel wird 
theilweise durch die schon von dem Längsschnitt her bekannten kubi- 
schen Zellen theilweise durch dünnere Septa, deren eigentliche Structur 
auf dem Querschnitt nicht auszumachen ist, bewerkstelligt. Hält man 
die Bilder des Längsschnittes und des Querschnittes der weissen Sub- 
stanz zusammen, so würde sich etwa folgende Gesammtvorstellung 
über die Structur der weissen Substanz ergeben: die Nervenfasern der- 
selben sind mit ziemlicher Regelmässigkeit in Bündeln angeordnet, 
deren jedes einzelne wohl 50 und mehr Fibrillen enthalten mag. Diese 
Bündel werden umhüllt und mehr oder minder vollständig von ein- 
ander abgegränzt, theils durch kubische, nach Art eines Epithels an- 
geordnete Zellen, theils durch dünnere, auf dem Durchschnitt wie. 
membranös erscheinende Scheidewände, deren histiologische Zusammen- 
setzung an Durchschnittspräparaten nicht mit wünschenswerther Schärfe 
zu eruiren ist. Ausserdem existirt noch gleichmässig in der ganzen 
weissen Substanz in den Zwischenräumen zwischen den Nervenröhren 
verbreitet eine feinkörnige Masse. 

So weit und nicht mehr vermögen die Durchschnitte Aufschluss 
über die Stractor der weissen Substanz zu geben. Alle weitere Auf- 
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klärung muss von .den Isolationspräparaten hergenommen werden. 
Diese Isolationspräparate in befriedigender Weise herzustellen, ist mir 
jedoch nicht leicht geworden. Es stellte sich bald heraus, dass die 
gewöhnliche und an andern Stellen so vielfach mit dem besten Erfolge 
gekrönte Methode der Maceration in den bekannten M. Schultze- 
schen verdünnten Chromsäure-Lösungen hier durchaus keine befriedi- 
genden Resultate geben wollte. Während es in den weissen Säulen 
des Rückenmarks der verdünnten Chromsäure sehr wohl gelungen war, 
die bindegewebigen Elemente derselben, die Deiters’schen Zellen, 
in voller Schönheit darzustelleu, konnte für die weisse Substanz des 
Gehirns der verdünnten Chromsäure keine hervorragende Wirkung bei- 
gemessen werden. Bei den nach dieser Methode hergestellten Mace- 
rationspräparaten schwamm das ganze Gesichtsfeld des Microscops 
voll von Trümmern von Nervenfasern und unregelmässig geballten 
Massen Nervenmarks. Von als bindegewebig zu deutenden Elementen 
liessen sich nur sehr spärliche und vereinzelte Deiters’sche Zellen, 
und eine mehr oder minder grosse Anzahl frei in der Flüssigkeit umher- 
schwimmender Kerne entdecken. Eine irgendwie erschöpfende Vor- 
stellung über Art und Gestaltung der bindegewebigen Elementar- 
theile liess sich diesen Präparaten nicht entnehmen. Reihen von Zellen, 
wie man dieselben nach den Bildern der Durchschuitte hätte erwarten 
sollen, habe ich in nach dieser Methode dargestellten Präparaten nie- 
mals gesehen. 

Etwas bessere Präparate habe ich erhalten, wenn ich statt der 
verdünnten Chromsäure - Lösungen eine etwa iprocenfige Lösung 
doppelt-chromsauren Ammoniak’s anwandte, in welcber ich die Stück- 
chen weisser Substanz etwa 4—8 Tage verweilen liess. Auch Jastro- 
witz, dem gleichfalls die verdünnten Chromsäure-I,ösungen nur im 
höchsten Grade unzureichende Resultate gegeben habeii, hat sich einer 
ähnlichen Methode bedient, Ich finde, dass es bei diesen Methoden, 
namentlich wenn man die von Jastrowitz angewandte Hämatoxylin- 
Färbung mit hinzunimmt, in der That gelingt, über die hier vorliegen- 
den sehr verwickelten anatomischen Verhältnisse zur Klarheit zu ge- 
langen. Ich selber habe meine Resultate jedoch nicht dieser Methode, 
sondern einer bei weitem vorzüglicheren zu verdanken, der Anwendung 
der Ueberosmiumsäure. Schon fast so lange, als ich mich überhaupt 
mit den nervösen Centralorganen beschäftige, habe ich mich dieses 
Reagens nach M. Schultze’s Vorgang bedient, das auch von Golgi und 
Rindfleisch mit so gutem Erfolge angewandt worden ist, und habe 
gefunden, dass dasselbe in manchen Fällen ein in der That unentbehr- 
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liches und unersetzliches Hülfsmittel darstellt. Ein besonders eclatanter 
Fall ist der vorliegende, wo die Anwendung der Ueberosmiumsäure 
allein mit grosser Leichtigkeit die Schwierigkeiten beseitigt, die einer 
befriedigenden Erkenntniss des anatomischen Thatbestandes sich ent- 
gegenstellen. Ich wende dieses Reagens in folgender Weise an: ich 
lege Stückchen weisser Substanz, deren Durchmesser jedoch eine Linie 
nicht überschreiten darf, 24 Stunden in Ueberosmiumsäure von „5 $, 
spüle dieselben dann in destillirtem Wasser ab und bringe sie dann 
in die von Max Schultze eınpfohlene concentrirte wässerige Lösung 
von essigsaurem Kali. Hier halten sich die durch und durch schwarz 
gefärbten Stückchen unbeschränkte Zeit. Es gelingt leicht durch Zer- 
supfen oder durch Druck auf das Deckglas eine hinreichend feine Zer- 
tbeilung der Stückchen zu erzielen. An so hergestellten mikroskopi- 
schen Präparaten sind die Nervenfasern intensiv schwarz, alles Binde- 
gewebe hingegen, Zellen mit Kernen und Ausläufern gar nicht gefärbt. 
Man erkennt uun mit grosser Leichtigkeit die aus dem Längsschnitte 
des Corpus opticum bekannten Längsreihen und Ketten von Zellen 
wieder, die theils (kürzer oder länger im Zusammenhange erhalten) in 
der Flüssigkeit frei umherschwimmen, theils noch zwischen den Nerven- 
fasern, also in situ sich befinden. 

Von der hier vorkommenden grossen Mannigfaltigkeit der Erschei- 
nungen mögen die in den Figg. 11 und 12 wiedergegebenen Exemplare 
von Zellen und grösseren und kleineren Bruchstücken von Zellenketten!) 
eine Vorstellung geben. Diese der weissen Substanz des Schafes und 
des Kaninchen entnommenen Zellen stimmen in hohem Grade mit denen 
des Menschen, wie Jastrowitz dieselben aus dem menschlichen 
Hemisphärenmarke abbildet, überein. Auch vermag ich der vortreff- 
lichen Beschreibung der verschiedenen Zellenformen, die sich gleich- 
falls bei diesem ausgezeichneten Forscher findet, nur wenig Neues hin- 
zuzufügen. Wie Jastrowitz finde auch ich, dass diese Zellen mit 
ihren relativ grossen und regelmässig runden Kernen nicht nach allen 
Dimensionen hin gleichmässig entwickelt, sondern meist nach einer 
Richtung hin abgeplattet sind, was ihnen eine gewisse Aehnlichkeit 
mit der Liusenform verleiht. Die Form der isolirten Zellen selbst ist 
eine sehr verschiedene. Es mag dies zum Theil in der grossen Zart- 
beit und Gebrechlichkeit dieser Zellen, die sehr leicht bei der Isolation 


— 


1) Nicht selten finden sich nicht blos Ketten, d. h. Einzelreiben, sondern 
auch doppelte und dreifache neben einander geordnete Längsreihen dieser 
epithelartig angeordneten Zellen. 


> 


26 Dr. Franz Boll. 


leiden uud verstümmelt werden können, begründet sein, wird aber doch 
wohl auch in der grossen Breite der wirklichen, praeformirten, nicht 
artificiellen Verschiedenheiten seinen Grund haben. Für die Mehrzahl 
dieser isolirten Zellen ist ein eigenthümlich zarter und unsicherer Gränz- 
contour des Zellenkörpers charakteristisch, so dass nicht selten die 
Gränzen der zu einer Kette gehörigen Zellen nur sehr undenutlich aus- 
geprägt sind und mitunter die zu einer Kette vereinigten Zellen ein 
Continuum, einen einzigen kernhaltigen Balken darzustellen scheinen. 
Sehr wandelbar ist die Anzahl und die Natur der von dem Zellenleib 
ausgehenden Fortsätze. Um den Kern herum liegt eine grössere oder 
geringere Menge körniger oder feinstreifiger Substanz, die den Kern 
gleichmässig umgiebt, ohne besondere Fortsätze nach der einen oder 
anderen Richtung hin zu bilden, doch ist es ip diesem Falle schwer 
zu entscheiden, ob diese fortsatzlosen Bildungen wirklich so prae- 
formirt oder ob ihre Fortsätze bei der Isolation nur abgebrochen 
waren. Die Mehrzahl der isolirten Zellen ist in der That mit deutlichen 
Fortsätzen versehen: die Zellen erscheinen dann nicht rundlich, sondern 
polygonal und sind an ihren verschiedenen Ecken in längere oder 
kürzere, bald rundliche, bald platte, bandartige Fortsätze ausgezogen, 
die theils ein granulirtes, theils ein feinstreifiges Aussehen besitzen.!) 
Sehr oft ist die Zahl dieser Fortsätze eine sehr ansehnliche, so dass 
von einzelnen Zellen sich ein ganzes grosses Büschel feiner Fortsätze 
abzulösen scheint. Diese Fortsätze sind oft sehr lang und von 
sehr grosser Feinheit, dabei unverästelt, so dass ihre hohe Aehn- 
lichkeit mit den Deiters’schen Zellen, wie ich dieselben aus dem 
Rückenmark beschrieben habe, sehr auffallend ist. Meist sind sie von 
den letzteren noch durch den grösseren granulirten Zellenleib unter- 
schieden; in einigen Fällen erscheint jedoch auch dieser so unbedeu- 


tend und geschrumpft, wie in der weissen Substanz des Rückenmarks, 


und die zwischen den feinen Nervenprimitivfasern des Corpus opticum 
und des Marklagers der Hemisphären reihenartig angeordneten Zellen 
sind in diesem Falle dann nicht von den Zellen der weissen Stränge 
des Rückenmarks zu unterscheiden. Es scheint diese grosse Verschie- 
denheit der hier vorkommenden Zellformen durch verschiedene Ein- 


1) Es ist hier der Ort, zu bemerken, dass neben diesen Bindegewebs- 
zellen sehr zahlreiche kleine echte Ganglienzellen in-der weissen Substanz 
des Gebirns vorkommen, die oft nur mit Mühe von den Bindegewebszellen zu 
unterscheiden sind. Bei der Besprechung der nervösen Elementartheile werde 
ich noch ausführlicher von denselben zu handeln haben. 
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füsse bedingt zu sein, unter denen die Thierspecies und das Alter 
obenan stehen. Im Allgemeinen finde ich es schwer, hierüber bestimmte 
Angaben zu machen, da in keinem einzigen der untersuchten Thiere, 
welcher Species dasselbe auch angehören und wie alt oder jung es 
auch sein mochte, ich das eine oder das andere Extrem der hier vor- 
kommenden Zellformen, die Deiters’schen Zellen oder die einfachen, 
fast mit einander verschmolzenen und der Fortsätze fast entbehrendeu 
Protoplasmaklumpen gänzlich vermisst habe. Im Allgemeinen lässt 
sich mit Sicherheit die Thatsache aussprechen, dass bei kleinen Thier- 
species sowie bei jungen Thieren in der weissen Substanz die fort- 
satzarmen Zellen, bei grösseren sowie bei älteren Thieren die fortsatz- 
reicheren resp. die Deiters’schen Zellen vorwiegend vertreten sind. 

Hält man diese durch die Isolationsmethode gewonnenen Resultate 
wit den Bildern der Durchschnitte, der reinen Längsschnitte sowohl, 
wie der reinen Querschnitte zusammen, so dürfte sich folgende Vor- 
stellung über die Structur der weissen Substanz des Corpus opticum, 
die mit der der weissen Substanz des Grosshirns überhaupt identisch 
ist, ergeben: Die feinen markhaltigen Primitivnervenfasern sind in 
Bündeln von je 50 bis 60 Fasern angeordnet. Diese im Allgemeinen 
rundlichen Bündel sind überkleidet von unvollständigen Scheiden, die 
wiederum aus Zellen zusammengesetzt sind, die nach Art eines Epithels 
angeordnet erscheinen. Die Bekleidung und gegenseitige Abgränzung 
dieser Bündel ist jedoch, wie ein Blick auf den Querschnitt Fig. 10 
zeigt, keineswegs eine vollständige, sondern in der Decke epithelial 
angeordneter Zellen finden sich Lücken, wo keine eigentlichen Zellen 
die benachbarten Bündel trennen. Hier wird theils durch bandartige 
Fortsätze, die von den Zellen ausgehen, theils durch die Capillar- 
gefässe, die in der weissen Substanz des Gehirns meist genau der 
Verlaufsrichtung der Nervenfasern folgen, eine mehr oder minder aus- 
gesprochene Scheidung der einzelnen Nervenfaserbündel hergestellt. 
Die Zellen, welche so in epithelioider Anordnung eine unvollständige 
Decke der einzelnen Nervenbündel herstellen, sind meist in der auf 
die Axe des Nervenfaserbündels senkrechten Richtung abgeplattet und 
haben daher im Allgemeinen eine Linsenform. Fast alle besitzen sie 
zahlreiche Fortsätze, die theils zwischen den Zellen selbst auf der 
Oberfläche der Bündel verlaufen, theils in die Tiefe des Bündels selbst 
zwischen die einzelnen Nervenprimitivfasern eindringen und so eine 
Art von Fachwerk auf der Oberfläche und im Innern des Bündels her- 
stellen. Zu erwähnen ist noch, dass vereinzelte dieser abgeplatteten 
und verästelten Zellen auch im Innern der Bündel zwischen den Ner- 
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venfasern selbst, einzeln und abgelöst ‚aus dem epithelartigen Zu- 
sammenhang vorkommen. Die Form aller dieser in der weissen Sub- 
stanz dee Gehirns enthaltenen, bald zusammenhängend auf der Ober- 
fläche der Nervenbündel angeordneten, bald isolirt zwischen den Ner- 
venfasern verstreuten Zellen, die Anzahl ihrer Fortsätze u. s. w. ist 
eine sehr wechselnde. Ob diese Zellen mitunter nach Art der bekann- 
ten das Gerüstwerk der Lymphdrüsen bildenden Zellen Anastomosen 
mittelst ihrer Fortsätze herstellen, ist bei der grossen Zartheit der 
' Fortsätze sehr schwer zu entscheiden; Regel ist eine solche Bildung 
keinenfalls.. Ausser diesen Zellen und ihren so verschiedengestaltigen 
Fortsätzen ist zwischen den Nervenfasern, wie es scheint, nur noch 
eine geringe Menge einer feingranulirten Substanz vorhauden. Dieselbe 
ist besonders an den Rändern von Durchschnittspräparaten deutlich, 
an Isolatinnspräparaten ist begreiflicher Weise Nichts von derselben 
zu sehen. 

Sehr interessante Resultate erhält man, wenn man die Structur 
der weissen Substanz des Gehirns, wie ich dieselbe soeben auseinander- 
gesetzt habe, vergleicht mit der Structur der weissen Säulen des 
Rückenmarks, die ich oben ausführlich schilderte. Es lässt sich die 
Einheit des Structurprincips, die zwischen der weissen Substanz des 
Rückenmarks und des Gehirns obwaltet, mit geringer Mühe feststellen. 
Im Rückenmark sowohl wie im Gehirn sind zwischen die einzelnen 
Nervenfaserbündel Zellenketten eingeschaltet, deren Längsrichtung dem 
Faserverlauf der Nerven parallel gerichtet ist. Im Rückenmark sowohl 
wie im Gehirn besitzen diese Zellen Fortsätze, mit denen sie die ein- 
zelnen Nervenfasern und die Bündel umgreifen und umscheiden. Ausser 
diesen Zellen scheint im Rückenmark sowohl wie im Gehirn zwischen 
den Nervenfasern eine sehr fein vertheilte feinkörnige Substanz vor- 
zukommen. Die Unterschiede, welche zwischen der Structur der weissen 
Stränge des Rückenmarks und der weissen Substanz des Gehirns be- 
steben, lassen sich dahin zusammenfassen, dass in ersteren, wo das 
Kaliber der Nervenfasern ein viel beträchtlicheres ist, die Durchwach- 
sung der Nervenmasse durch die bindegewebigen Zellen und ihre Aus- 
läufer sehr viel ausgebildeter ist, sehr viel mehr iu’s Detail geht, wie im 
Gehirn. In den Strängen des Rückenmarks sind die letzten vom Binde- 
gewebe umsponnenen Abtheilungen und feinsten Bündel von Nerven- 
fasern sehr klein: sie enthalten selten mehr wie 5 oder 6 Nervenfasern. 
Im Gehirn hingegen, wo das Kaliber der Nervenfasern ein sehr viel 
feineres ist, enthalten die einzelnen letzten Abtheilungen der weissen 
Substanz, soweit sie durch das umgebende Bindegewebe zu einzelnen 
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Strängen abgegränzt und zusammengefasst werden, bis zu 50 Nerven- 
fasern. 

Mit diesem Unterschiede gebt noch eine andere sehr in die Augen 
fallende Differenz Hand in Hand. In der weissen Substanz des Ge- 
hbirns zeigen die die Nervenfaserbündel umscheidenden Zellen einen 
ganz anderen histiologischen Charakter und ein ganz abweichendes 
Verhalten wie in den weissen Strängen des Rückenmarks. Lange war 
ich geneigt, hierin einen fundamentalen Unterschied der weissen Sub- 
stanz des Rückenmarks von der des Grosshirns zu suchen, bis mich 
eire erweiterte und tiefer eindringende Kenntniss eines Besseren be- 
lehrte. Wenn ich auch in der Natur der Bindegewebszellen einen 
fundamentalen Unterschied zwischen Rückenmark und Gehirn nicht 
statuiren kann, bleibt doch wenigstens die Thatsache bestehen, dass 
die Mebrzahl der Bindegewebszellen des Rückenmarks ein auffallend 
verschiedenes Aussehen von der Mebrzahl der Bindegewebszellen des 
Gehirns zeigt. Die Unterschiede lassen sich kurz dahin präcisiren, 
dass, während die Bindegewebszellen des Rückenmarks, als deren 
wesentliche Form ich die von mir sogenannte Deiters’sche Zelle be- 
schrieben habe, durch einen äusserst spärlichen, in den meisten Fällen 
verschwindenden Zellenleib und die hohe Entwickelung eines sehr 
zahlreichen Systems feiner und sehr langer Fortsätze ausgezeichnet 
. sind, bei den Bindegewebszellen der weissen Hirnsubstanz der eigent- 
liche Zellenleib keineswegs eine so verschwindende Rolle spielt, 
sondern stets ziemlich kräftig entwickelt ist, während andrerseits die 
Fortsätze meist lange nicht die Anzahl und die Länge erreichen, welche 
für die Zellen des Rückenmarks so charakteristisch ist. Ausserdem 
ist noch in der Gestalt dieser Fortsätze ein wesentlicher Unterschied 
zu bemerken. In der weissen Substanz des Gehirns sind die von den 
Zellen ausgehenden Fortsätze oft sehr weich, zart, platt und bandartig, 
was im Rückenmark bei den Deiters’schen Zellen niemals vorkommt. 

Trotz dieser wohl jedem Beobachter sich leicht und klar auf- 
drängenden Unterschiede ist es dennoch nicht möglich, das Binde- 
gewebe der weissen Substanz des Rückenmarks irgendwie durchgrei- 
fend von dem des Gehirns zu trennen. Es gelingt aus jedem Stück 
der weissen Substanz des Gehirns mittelst der Macerationsmethoden 
Deiters’sche Zellen zu isoliren, die denen des Rückenmarks voll- 
kommen gleichen (Figg. 2—5)!), wenn sie auch im Gehirn viel spar- 
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4) Eimer eigenthümlichen Form der Deiters’schen Zellen muss ich 
„sch gedenken, welche mein Freund Dr. Maurice Debove aus Paris, der 
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samer vorzukommen scheinen, wie im Rückenmark. Von diesen Dei- 
ters’schen Zelleu finden sich nun in den durch die Ueberosmiumsäure 
hergestellten Isolationspräparaten zahlreiche vollständige Uebergänge 
zu den in Zellenketten angeordneten polygonalen Zellen, wie Jastro- 
witz dieselben znerst beschrieben hat, so dass es mir nicht statthaft 
erscheint, an einem irgendwie durchgreifenden Unterschiede der ge- 
wöhnlichen Bindegewebszellen der weissen Substanz des Gehirns und 
der Deiters’schen Zellen sowie der Structur der Rückenmarksstränge 
und der weissen Substanz des Gehirns festzuhalten. Beide sind viel- 
mehr ihrem innersten Wesen nach identisch. 

Ich habe versucht, in dem Obenstehenden eine erschöpfende Dar- 
stellung von der Structur der Bindesubstanz der weissen Substanz. der 
Centralorgane überhaupt, von Gehirn sowohl wie von Rückenmark zu 
geben. Eine solche existirte bis dahin in der histiologischen Literatur 
noch nicht, wie überhaupt die weisse Substanz bis in die neueste Zeit 
zu den vernachlässigtsten Capiteln der mikroskopischen Anatomie ge- 
hörte. In Bezug auf den beststudirtesten Theil derselben, die weissen 
Stränge des Rückenmarks, ist die einschlägige Literatur bereits oben 
zusammengestellt und kritisch erörtert worden. Es bleibt also hier 
nur übrig, das zu besprechen, was sich in der Literatur über die Struc- 
tur der weissen Substanz des Gehirns vorfindet. 

Henle’s Scharfblick ist die augenfälligste Structureigenthümlichkeit 
der gesammten weissen Substanz der nervösen Centralorgane, das regel- 
mässige reihenweise Vorkommen von Zellen zwischen den Nervenfasern 
und Nervenfaserbündeln für das Rückenmark sowohl als auch für das 
Gehirn nicht entgangen.!) Weniger glücklich ist er in der Auffassung 
der in diesen Reihen angeordueten zelligen Elemente selber gewesen. 
Fortsätze hat er an denselben niemals sehen können, ja er weiss nicht 
einmal zu entscheiden, ob hier nackte Kerne oder Zellen vorliegen.?) 





sich im Herbste 1869 mit dem Studium der nervösen Centralorgane unter 
meiner Leitung beschäftigte, im Corpus opticum des Schafes auffand, wo ich 
dieselben später noch Öfter wiedergefunden habe, ohne dass es mir jedoch 
gelungen wäre, dieselben auch an andern Localitäten der Centralorgane nach- 
zuweisen. Dieselben sind Fig. 5 dargestellt und sind wohl bei der Armuth 
der Fortsätze und dem fast gänzlichen Verschwinden ihres Zellenleibes als 
die einfachste Form der Deiters’schen Zellen anzuschen. — Auch die oben 
beschriebenen Pinselzellen kommen in der weissen Substanz des Corpus opti- 
cum in ganz besonderer Hüufigkeit vor. 

1) Nervenlehre, S. 20, S. 6?, Fig. 25, S. 260, Fig 189, S. 264, Fig. 192, 

2) Dass dieses bei manchen Methoden allerdings eine durchaus nicht 
leichte Aufgabe ist, zeigt u. A. meine Abbildung Fig. 9, die nach einem mit 
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Die Signatur dieser ungenügenden Erfassung der histiologischen Be- 
griffe ist der unklare oder, wie Henle und Merkel euphemistisch 
sagen, „nichts präjudieirende* neue anatomische Terminus, welchen 
Henle und Merkel!) für diese Zellenketten einzuführen sich ver- 
anlasst sehen. Sie adoptiren die für diese Verlegenheit geschaffene 
und an den „Körmnerschichten“ der Retina und des Kleinhirns einge- 
bürgerte histiologische Bezeichnung der „Körner“ auch für die im 
Innern der weissen Substanz in Längsreihen und Ketten angeordneten 
Elemente. Ich kann dem gegenüber nur, wie auch schon Jastrowitz 
that, betonen, dass freie Kerne oder Elemente, deren Zellennatur 
irgendwie bestritten werden könnte, in der weissen Substanz weder 
des Rückenmarks noch der Centralorgane überhaupt vorkommen, duss 
es mir vielmehr durchweg gelungen ist, die „Körner“ stets als echte 
Zellen, mit allen Attributen der Zellen nachzuweisen, und dass es mit- 
hin einer derartigen schielenden Bezeichnung wie „Körner‘ wenigstens 
für die in der weissen Substanz eingelagerten zelligen Elemente in 
keiner Weise bedarf.?) 

Ausser Henle erheischen nur noch die Untersuchungen von Golgi 
und von Jastrowitz über die Structur der weissen Substanz des 
Grosshirns eine eingehendere Betrachtung. Golgi kennt zwischen 
den Nervenfasern des Hemispbärenmarkes nur die sehr spärlich vorhan- 
denen echten Deiters’schen Zellen mit geringer Zeilsubstanz und sehr 
zahlreichen, langen und unverästelten Fortsätzen. Von den in Längs- 
reiben angeordneten Zellen mit mehr entwickelter Zellsubstanz, die die 
überwiegende Mehrheit der zelligen Elemente in der weissen Substanz 
bilden, scheint er nichts gesehen zu haben. Um sehr vieles besser, wie 
die Schilderung von Golgi ist die von Jastrowitz, die in Bezug 
auf die in Ketten zwischen den Nervenfaserbündeln angeordneten Zellen 
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Carmin gefärbten und durch Kreosot aufgehellten Durchschnitt eines in 
Müller’scher Füssigkeit erhärteten Corpus opticum angefertigt ist; ich habe 
hier in die Zellen die Kerne nicht hineinzeichnen können, weil sie bei dieser 
Methode überhaupt nicht im Innern der Zellen sichtbar zu machen waren. 
Die Isolation in Ueberosmiumsäure zeigt dagegen die Kerne im Innern der 
Zellen stets in vollkommenster Deutlichkeit. 

1) Zeitschr. f. rat. Medicin, XXXIV., S. 75. 

2) Ebenso wie Jastrowitz sind auch mir die „freien Körner“ oft auf- 
gefallen, welche in den Durchschnitten der weissen und grauen Substanz die 
Gefässe begleiten, Ich erkläre dieselben mit Jatrowitz für echte Iymphoide 
Zeilen, die in den Scheiden der Hirngefässe liegen und mit den übrigen 
.Körnern“, die Henle in der weissen Substanz beschreibt und abbildet, in 
keiner Weise verwechselt werden können. 


32 Dr. Franz Boll, 


und das von den Fortsätzen derselben gebildete Stützwerk der Nerren- 
fasern als die erste auch nur einigermaassen zutreffiende bezeichnet 
werden muss, die sich in der Literatur vorfindet. In maucher Bezie- 
hung ist dieselbe als erschöpfend anzusehen. Ich habe sie im Wesent- 
lichen nur in einem Punkte als einer Ergänzung bedürftig gefunden: 
Neben diesen in Ketten angeordneten Zellen giebt Jastrowitz noch 
die Beschreibung und Abbildung von exquisiten Deiters’schen Zellen, 
welche er „Spinnenzellen‘ nennt. Diese Zellen betrachtet er als von den 
in Ketten angeordneten Zellen essentiell verschieden; die Uebergänge, 
weiche zwischen diesen beiden extremen Formenkreisen stattfinden und 
die besonders bei den durch Ueberosmiumsäure hergestellten Präparaten 
in's Auge fallen, scheinen Jastrowitz entgangen zu sein. Mir ist 
es, wie oben ausführlich auseinandergesetzt wurde, in der That ge- 
lungen, zwischen den Zellen der Ketten und jener besonderen Varietät 
der Gliagebilde, wie Jastrowitz seine Spinnenzellen, die von mir 
sogenannten Deiters’schen Zellen bezeichnet, eine vollständige Reihe 
von Uebergängen nachzuweisen.!) 
n.- 


m 


Indem ich nunmehr die weisse Substanz verlassend zu der Schilde- 
rung der Formen übergehe, in denen das Bindegewebe innerhalb der 


1) Noch in einem andern Punkte kann ich mich mit Jastrowitz nicht 
im Einklang erklären. Ich will denselben jedoch bei dieser Gelegenheit nur 
ganz flüchtig berühren, da dessen ausführliche Erörterung der Natur der 
Sache nach an eine ganz andere Stelle, in die Untersuchungen über das die 
Ventrikel auskleidende Ependyma gehört, die ich aus äusseren Gründen 
hier noch nicht zu veröffentlichen mich entschlossen habe. Nach Jastro- 
witz sollen die Ependymzellen morphologisch nichts anderes sein als Spinnen- 
zellen, Deiters’sche Zellen. Er schildert die sehr grosse Verbreitung der 
Spinnenzellen unmittelbar unter dem Ependym und fährt dann fort: Je weiter 
gegen die Ventrikelhöhle, desto gehäufter werden diese Zellen angetroffen; 
sie folgen dicht gedrängt auf einander, indem die Fortsätze meirt rückwärts 
und seitlich ausweichen und schliesslich setzen sie, eins bei eins aneinander- 
liegend, das Ependym-Epithel zusammen. 

Gegenüber dieser Schilderung ist Folgendes zu bemerken: Allenthalben 
an der Oberfläche der Ceentralorgane, an der Rindenschicht des Rückenmarks, 
wie ich bereits erwähnt habe, an der Oberfläche der Cortex Cerebelli und 
Cerebri, wie ich später noch zeigen werde, ist der Reichthum der Deiters- 
schen Zellen stets ein ungewöhnlich grosser, viel beträchtlicher, wie irgendwo 
im Parenchym der Centralorgane. Das Gleiche ist der Fall mit dem Ependym, 
wo fast in der ganzen Ausdehnung der Ventrikel als eine mehr oder minder 
deutlich markirte und dicke Schicht eine dichtgedrängte Lage Deiters- 
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grauen Substanz der Centralorgane sich darstellt, halte ich es für 
passend, die Untersuchung eines Gewebes voranzustellen, welches ein 
günstiger Zufall mich kennen lehrte und welches vor allen anderen 
geeignet ist, als Ausgangspunkt für die bei der Betrachtung sich ver- 
nothwendigenden Auseinandersetzungen zu dienen, indem sich bei 
diesem Gewebe auf kleinstem Raume fast die ganze Mannichfaltigkeit 
der innerhalb der grauen Substanz überhaupt vorkommenden Structuren 
und die Uebergänge der einen in die anderen in nahezu vollständiger 
Weise demonstriren lassen. 


Zerlegt man das in doppelchronsaurem Amoniak erhärtete Gehirn 
kleinerer Säugethiere (ich habe mich zu diesen Untersuchungen zuerst 
des Kaninchens, später mit bedeutend besserem Erfolge des Igels be- 
dient) von der Medulla oblongata aufsteigend in eine Reihe successiver 
Querschnitte, deren Schnittrichtung auf der Axe der Medulla senk- 
recht gedacht werden muss, färbt dieselben mit Carmin und hellt sie 
dann entweder durch Einlegen in Glycerin (wenn sie an und für sich 
bereits die hinreichende Feinheit besitzen), oder durch Behandeln mit 
Kreosot auf, so wird dem Beschauer schon bei schwacher Vergrösse- 
rung ein im Innern der Fascia dentata gelegenes höchst eigenthüm- 


scher Zeilen unmittelbar unter dem Epithel der Ventrikel liegt. Ueber die 
Existenz dieser Schicht sind früher zwischen ihrem Entdecker Virchow 
(Ueber das granulirte Aussehen der Wandungen der Hirnventrikel. Allgem. 
Zeitschr. f. Psychiatrie 1846, IIL, S. 247) und Henle (Canstatt’s Jahresber. 
f. 1847, S. 44) vielfache Controversen geführt worden, bei denen auch KöÖl- 
liker sich betheiligte (Mikroskopische Anatomie S. 493). Das Thatsächliche 
ist, dass dieselbe allerdings allenthalben an der Oberfläche der Hirnventrikel 
vorhanden, aber nicht stets gleich stark ausgeprägt, ja an einzelnen Stellen 
nur sehr schwach entwickelt ist. So erklären sich die zwischen Virchow 
und Henle bestehenden Widersprüche auf das Einfachste. Wenn Henle 
übrigens noch neuerdings (Nervenlehre S. 323) diese Schicht aus verfilzten 
oder welligen Bindegewebsfasern zusammengesetzt sein lässt, so ist dies mithin 
nicht richtig. — Gegen Jastrowitz muss ich nun entschieden betonen, dass 
über dieser Schicht stets und an allen Orten noch ein deutliches, wenn auch 
oft sehr kurzzelliges Flimmerepithel vorhanden ist. Dasselbe ist allerdings 
sehr vergänglich und nur bei ganz frischen Gehirnen zu sehen. Sind die 
Cilien abgefallen, so ist eine Verwechslung der cilienlosen Epithelzellen mit 
den darunter liegenden Deiters’schen Zellen sehr wohl möglich. Die Flimmer- 
zellen besitzen an ihrer Basis sehr zahlreiche lange und feine Ausläufer, die 
sehr tief in das darunter liegende Gewebe eindringen. Diese basale Aus- 
faserung, wie ich (Beiträge zur vergleichenden Histiologie des Molluskentypus 
1869, S. 43) dieselbe genanut habe und welche allen einschichtigen Cylinder- 
epithelien zukommt, kann bei den Epithelien des Ependyms sehr leicht mit 
den langen feinen Fortsätzen der Deiters’schen Zellen verwechselt werden. 
Archiv f. Psychiatrie. VI. 1. Heft. 3 
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liches Gewebe auffallen. In habe in Fig. 13 das betreffende Gewebe 
aus dem Gyrus hippocampi des Igels mit den angränzenden Gewebs- 
partien wiedergegeben. Jeder, der in der Anatomie der nervösen 
Centralorgane bewandert ist, noch mehr aber jeder, der sich die leichte 
Mühe nimmt, ein derartiges Präparat anzufertigen, wird sich über die 
Topographie leicht orientiren. Das betreffende Präparat ist ungefähr 
aus der Mitte des Gyrus hippocampi genommen: es ist selbstverständ- 
lich, dass wenn die Durchschnitte weiter nach hinten resp. weiter nach 
vorne geführt wurden, die Configuration der einzelnen Schichten eine 
andere wird. !) 

In der Spitze des etwas abgerundeten Winkels, dessen beide 
Schenkel von der dichten, intensiv roth gefärbten Körnerschicht ge- 
bildet werden (dieselbe markirt sich, wenn man den Durchschnitt nur 
gegen das Licht hält, auch schon makroskopisch als ein feiner, intensiv 
dunkelroth gefärbter Streifen), ist das fragliche Gewebe am reichsten 
entwickelt und am deutlichsten zu sehen. Von dieser Spitze aus ist 
es in constanter Begleitung der beiden durch die Körnerschicht ge- 
bildeten Schenkel so weit, wie die Körnerschicht selber sich erstreckt, 
zu verfolgen, doch wird es im weiteren Verlaufe immer schmäler, so 
dass es sich empfiehlt, das Studium desselben auf die Spitze des 
Winkels zu beschränken. 

Wie schon bei schwächerer Vergrösserung deutlich zu sehen ist, 
liegt in diesem Winkel ein ziemlich weitmaschiges Netzwerk aus Balken 
gebildet, in deren Knotenpunkten Kerne liegen. Es gleicht dieses 
Gewebe mithin ganz dem aus den Lymphdrüsen durch Auspinseln 
leicht herzustellenden Netzwerk areolären Bindegewebes. Von dem- 
selben unterscheidet es sich höchstens nur dadurch, dass seine Balken 


1) Es entspricht die von mir gezeichnete Stelle der durch einen Stern 
bezeichneten Region in Fig. 206 der Henle’schen Nervenlehre. In Fig. 48 
von Stieda’s Studien über das centrale Nervensystem der Wirbelthiere ist 
die betreffende Stelle mit dem Buchstaben b, in Meynert’s Fig. 236 
(Stricker Handbuch der Lehre von den Geweben S. 712) mit arc. und in 
G. Kupffer’s Fig. I. (De Cornus Ammonis textura disquisitones praecipue 
in cuniculis institutae Dorpat. 1859) mit zwei griechischen Theta’s bezeichnet. 
Von keinem dieser Autoren ist jedoch bisher dieses Gewebe in seiner ganzen 
interessanten Eigenthümlichkeit gewürdigt worden. Nur Henle beschreibt 
und zeichnet (Fig. 209) ein ganz äbnliches Gewebe aus dem Cornu Ammonia. 
Dasselbe soll jedoch nach seiner ausdrücklichen Bezeichnung zwischen Fascia 
dentata und Gyrus hippocampi (Nervenlehre Fig. 206, Schicht 7) sich ein- 
schieben, an welcher Stelle ich an den Gehirnen kleiner Thiere wenigstens 
nichts davon entdecken konnte. 
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niemals so glatt und scharf contourirt sind wie die Balken der echten 
aus Lymphdrüsen dargestellten Netze, sondern durch ihnen zahlreich 
anhaftende Körnchen ein etwas granulirtes Aussehen und eigenthüm- 
lich unsichere Contouren darbieten, wie die bei stärkerer Vergrösserung 
aufgenommene Fig. 14 zeigt. Dieselbe Abbildung lehrt, wie das areoläre 
Netzwerk mit der Adventitia capillaris der feinsten Haargefässe in 
Continuität steht. 

Sehr charakteristisch und für die Lehre von dem Ban der grauen 
Sabstanz im höchsten Grade wichtig sind nun die beiden Uebergänge, 
welche das areoläre, netzförmige Bindegewebe, einmal nach aussen 
hin in die Körnerschicht und über diese hinaus in die moleculäre 
Masse, ein andermal nach innen hin direkt in die moleculäre Masse 
zeigt. 

Nach aussen hin setzt sich das netzförmige Gewebe in die Körner- 
schicht derartig fort, dass die Balken desselben eine Richtung ein- 
nehmen, die auf der Breite der Körnerschicht senkrecht steht. So 
wird die Körnerschicht von einer Reihe von Längsbalken durchzogen, 
die unmittelbar aus den Balken des netzförmigen Bindegewebes her- 
vorgegangen sind und die in der Körnerschicht selbst sich noch viel- 
fach theilen, Queramostomosen mit einander eingehen u. s. w. Die 
Körner dieser Schicht gehören offenbar zwei verschiedenen Klassen 
an; hier sowohl, wic in der Körnerschicht des Cerebellum und in den 
Körnerschichten der Retina müssen meinen an Isolationspräparaten 
angestellten Untersuchungen zufolge offenbar nervöse und bindege- 
webige Elemente unterschieden werden. Die letzteren sind Kerne, die 
in den Balken des Gerüstwerkes selber liegen und als ein integrirender 
Theil desselben zu betrachten sind. Oft liegen dieselben übrigens — 
ein Umstand, auf den auch Jastrowitz bereits für das Reti- 
culum der weissen Substanz aufmerksam gemacht hat — nicht 
eigentlich im Innern der Balken und der von denselben gebildeten 
Knotenpunkte, sondern erscheinen den Balken wie äusserlich aufge- 
kittet gleichsam von aussen anzuliegen. Die nervösen Elemente sind 
kleine Ganglienzellen mit sehr geringer Zellsubstanz, relativ grossem, 
die Zelle fast ausfüllenden Kern und deutlich ausgeprägtem Kern- 
körperchen.!) Es ist klar, dass über diese Unterschiede nur Isolations- 
präparate Auskunft zu geben vermögen, dass selbst bei diesen noch 
in der Mehrzahl der Fälle die Frage schwer mit Bestimmtheit zu ent- 


1) Bei Gelegenheit der Körnerschicht des Cerebellum werde ich auf diese 
Unterschiede noch einmal zurückzukommen haben. 


3*+ 
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scheiden ist, ob ein derartiges isolirtes zelliges Element der ersteren 
oder der letzteren Klasse zuzurechnen sei, und dass gar an Durch- 
schnittspräparaten ein Unterscheiden der zu der einen oder der andern 
Art gehörenden Elenfente zu den völligen Unmöglichkeiten gehört. '!) 

Während sich so nach aussen in unzweideutigster Weise der con- 
tinuirliche Uebergang dieses echten areolären Netzwerkes in die Ge- 
rüstsubstanz der Körnerschicht verfolgen lässt, ist der Uebergang in 
das nach innen, zwischen den Schenkeln des von der Körnerschicht 
gebildeten Winkels gelegene Gewebe nicht minder instructiv.. Man 
sieht die Balken des von den Zellen und ihren Ausläufera gebildeten 
areolären Gerüstwerkes nach innen zu feiner und feiner, die Maschen 
immer enger werden, bis zuletzt das Gewebe den Eindruck einer 
gleichmässig grauen Grundsubstanz macht, in welcher Ganglienzellen 
und Gefässquerschnitte eingebettet erscheinen. Es vermag das Mi- 
kroskop hier wie in dem grauen Stroma der Grosshirnrinde überhaupt 
(denn dieses zwischen den Schenkeln des Winkels gelegene Gewebe 
muss als ein Theil der grauen Substanz der Hirnrinde angesehen 
werden) nicht immer mit Sicherheit zu entscheiden, ob dieses dichte 
Gewebe einer feinsten Verästelung oder einer feinen Granulirung sein 
specifisches Aussehen verdanke. Ich sehe mich hier bei einem Kern- 
punkte der Histiologie der nervösen Centralorgane, ja vielleicht bei 
der wichtigsten und vielbestrittensten Frage dieses ganzen Gebietes 
angelangt und es wird nöthig sein, ehe ich zur Auseinandersetzung 
meiner eigenen Untersuchungen über diese Frage eingehe, einen ver- 
gleichenden Blick auf die in der Literatur einander so sehr wider- 
streitenden Meinungen zu werfen. 

Max Schultze’s?) Untersuchungen der Bindesubstanz der Retina 
hatten ibn zu dem Resultat geführt, dass der gesammte bindegewebige 
Apparat der Netzhaut von den Müller’schen Radialfasern und der 
Membrana limitaus interna an bis zu der feingranulirten Substanz der 
moleculären Schicht auf ein einziges durchgreifendes histiologisches 
Prineip mit Leichtigkeit zurückgeführt werden könnte. Indem er nach- 
wies, dass die ganze Retina durchsetzt sei von einem System areolärer 
Bindegewebszellen, die bald (wie in den Müller’schen Fasern) in 
starke, derbe Balken sich fortsetzen, bald (wie in der Molecularschicht) 


1) Nach aussen geht das Gewebe der Körnerschicht unmittelbar und ganz 
continuirlich in die moleculäre Masse der Hirnrinde über, ganz in der gleichen 
sofort zu erörternden Weise, in welcher nach innen das areoläre Netzwerk 
selber sich direkt in die Grundsubstanz der Hirnrinde fortsetzt. 

2) Observationes de Retinae structura penitiori. Bonn 1859. 
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in ein fast unmessbares feines Netzwerk übergingen, war in glänzeud- 
ster Weise die Zurückführung der scheinbar widerstrebendsten Ge- 
websformen auf dasselbe histiologische Princip gelungen. Es lag nun 
nahe, für die bindegewebige Grundlage der nervösen Centralorgane 
überhaupt eine gleiche Betrachtung durchzuführen, wie es für die Re- 
tina bereits geschehen war. Max Schultze erklärte schon in der 
selben Arbeit,!) in welcher er die Natur der retinalen Bindesubstanz 
erörtert hatte, die graue scheinbar feinkörnige Masse des Gehirns und 
der grauen Substanz des Rückenmarks gleichfalls für ein äusserst fein 
verästeltes netzförmiges Bindegewebe, in welchem ähnlich wie in den 
Müller’schen Fasern der Retina ovale blasse Kerne eingestreut er- 
scheinen. So oft und ausführlich M. Schultze später auch noch 
auf die Natur der retinalen Bindesubstanz zurückkommen mochte ?), 
hat er doch die Frage, ob und inwiefern der grauen Masse der Hirn- 
rinde eine netzartige Natur zuzuschreiben sei, stets nur ganz beiläufig 
behandelt und in der letzteitirten Stelle, wo er für die Netzhaut aus- 
drücklich an der netzförmigen Natur der Bindesubstanz festhält, findet 
sich das Zugeständniss, dass für die granulirte Substanz der Hirn- 
rinde unsere Methoden und Linsensysteme noch nicht ausreichen. 
Von M. Schultze’s Nachfolgern hat sich Deiters?) für die granu- 
lirte Masse der grauen Substanz des Rückenmarkes, des Cerebrum 
und Cerebellum ganz an die M. Schultze’sche Auffassung ange- 
schlossen. Ebenso Kölliker,*) welcher mit ganz besonderer Con- 
seguenz die M. Schultze’sche Lehre von dem feinen aus anastomo- 
sirenden Zellen zusammengesetzten areolären Netzwerk auf die Gesammt- 
heit der nervösen Centralorgane, graue und weisse Substanz, auszudehnen 
versucht hat, — ein bedenkliches Experiment, gegen welches schon 
Deiters®) Einsprache erhoben hat und welches ich bei Gelegenheit 
der weissen Stränge des Rückenmarks schon beiläufig kritisirt habe 
und noch genauer zu besprechen haben werde. 

Ob das Aussehen der moleculären Masse der Hirnrinde von ein- 
gebetteten Körnern oder feinstverästelten Fasern herrühre, ob dieselbe 





DL. c. S. 18. 

2) Untersuchungen über den Bau der Nasenschleimhaut. Halle 1862. 
5.29. Anmerkung. — Zur Anatomie und Physiologie der Retina 1866. 
M. Schultze’s Archiv f. mikr. Anatomie II. S. 267. — Stricker, Handbuch 
der Lehre von den Geweben. S$. 1016. 

3) L. c. 8. 38. 

4) Gewebelehre. Vierte und fünfte Auflage, 

5) L. c. 8. 40. 
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mithin granulirt oder netzförmig sei, das ist die Frage, zu welcher sich in 
den neuesten histiologischen Publicationen die Discussion über die Natur 
der Bindesubstanz der Centralorgane immer mehr und mehr zuspitzt. Die 
erstere Ansicht, welche ursprünglich von Ehrenberg!) für die Gross- 
birprinde aufgestellt worden war, zählt unter den neueren Unter- 
suchern entschieden die meisten Anhänger. Es verfechten dieselben 
Henle’s Schüler Uffelmann,?) Gerlach,?) Stieda,*) vor allem 
aber Henle und Merkel in ihrer schon oft eitirten Abhandlung. >) 
Auch Jastrowitz®) ist dieser Ansicht und der neueste Untersucher 
der Rinde des Cerebellum, Hadlich?) bezeichnet die Grundsnbstanz 
derselben einfach als feinförnig. 

Während eine andere Reihe von Untersuchern, wie F.E.Schulze,®) 
v. Hessling®) und Golgi!®) überhaupt keine bestimmte Entschei- 
dung zu treffen wagen, schlagen Besser und Arndt einen eigen- 
thümlichen Mittelweg ein. Da sie die hier vorliegende Differenz nicht 
zu lösen vermögen, so begnügen sie sich damit, dieselbe hinwegzu- 
escamotiren. Wenn Besser!!) die graue Substanz der Grosshirn- 
rinde als ein aus feinen, äusserst zarten, zu dem dichtesten Netz zu- 
sammentretenden, kurzen, fast punktförmigen Theilchen zusammen- 
gesetztes Gewebe beschreibt, welches „trotz seiner feinkörnigen 
Beschaffenheit dicht geästelt oder verfilzt fest an den nervösen Ele- 
menten sitzt,‘‘ so ist das eine Elasticität der Ausdrucksweise, die über das 
Maass dessen hinausgeht, was in der Anatomie erlaubt ist, und wenn 
Arndt!?) dieses Gewebe schlechthin als „körnig-faserig‘ bezeichnet, 


1) Beobachtung einer bisher unbekannten Structur des Seelenorgans des 
Menschen. Berlin 1836. 

2) Untersuchungen über die graue Substanz der Grosshirnhemisphären. 
Zeitschr. f. rat. Medicin. 3. R. Bd. XIV. 8. 232. 

3) Centralblatt für die med. Wissensch. 1867. S. 387. 

4) Studien über das centrale Nervensystem der Wirbelthiere. 1870. S. 144 

5) L. c. 8. 54. 

6) L. c. 8. 10. 

7) Untersuchungen über die Kleinhirnrinde des Menschen. Arch. f. mikr. 
Anatom. VI. 8. 191. 

8) Ueber den feineren Bau der Rinde des kleinen Gehirns. Rostock 1868. 
8. 13. 

9) Gewebelehre 1866. S. 168. 

10) L. c. 8. 27. 

11) Zur Histogenese der nervösen Elementartheile in den Centralorganen 
des neugeborenen Menschen. Virchow’s Arch. XXXVI. S. 307. 

12) Studien über die Architektonik der Grosshirnrinde. Abth. I. Arch. 
f. mikr. Anatomie III. 441. Abth. II. IV. 407. Abth. III, V. 817. 
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so gehört dieser Terminus doch nur zu deutlich in die Kategorie der- 
jenigen Worte, die sich einstellen „wo die Begriffe fehlen“. 

Während so eine sehr grosse Anzahl von Forschern sich unbe- 
dingt für die grannlirte Structur der Grundsubstanz aussprechen, 
andere eine vermittelnde Stellung einnehmen, bilden diejenigen, welche 
sich der Ansicht M. Schultze’s von der Existenz eines äusserst 
feinmaschigen Netzwerkes angeschlossen haben, eine verschwindende 
Minorität. Ja, was noch mehr ist, weun man die einzelnen Stimmen 
aus dieser kleinen Schaar etwas aufmerksamer ins Auge fasst, wird 
man sich gestehen müssen, dass die Anhänger der M. Schultz e’schen 
Lehre ihr kaum weniger gefährlich sind wie ihre Gegner. Am unbe- 
dingtesten haben sich, wie oben schon erwähnt, Deiters und Kölliker 
derselben angeschlossen. Allein es verliert die Beistimmung dieser 
beiden Autoritäten sehr an ihrem Werth, wenn man bei Deiters das 
Geständniss liest, „dass die poröse Grundmasse im Ganzen seinen 
Untersuchungen ferner gelegen habe“, und wenn Kölliker von den 
M. Schultze’schen Netzen der Grosshirnrinde aussagt, „dass sie 
nur mit starken Linsen und auch so nicht einmal ganz bestimmt zu 
erkennen sind, bei gewöhnlichen Vergrösserungen aber einfach fein- 
körnig erscheinen“. 

Auch für die beiden anderen Anhänger M. Schultze’s ist es un- 
schwer nachzuweisen, dass ihre Beistimmung zu der M. Schultze’- 
schen Lehre nur eine rein formelle ist und keine thatsächliche Bedeu- 
tang beanspruchen darf. Stephany’s!) Netz ist schon bereits bei 
300--400facher Vergrösserung sichtbar (während M. Schultze eine 
mehr als das Doppelte stärkere Vergrösserung anwenden musste, um 
seine Netze zur Anschauung zu bringen), und da er die Gehirne vor- 
her mit starker Chromsäure behandelte, so ist es unschwer zu errathen, 
dass ihm in seinen Präparaten Gerinnungsproducte vorgelegen haben. 
Ebenso hat das „Fasernetz“, welches Frommann?) irrthümlicher 
Weise, ähnlich wie Kölliker in der weissen Substanz des Rücken- 
marks zu sehen glaubte, mit dem von M. Schultze beschriebenen 
Netzwerk nicht die geringste Aehnlichkeit. 

Der ohnehin schon hinreichend verwickelte Zustand der Literatur, 
den ich soeben auseinandergesetzt habe, wird dadurch noch mehr com- 
plicirt, dass, abgesehen von der rein anatomischen Differenz in der 
Deutung des mikroskopischen Bildes, abgesehen von der Frage: ob 

1) Beiträge zur Histiologie der Rinde des grossen Gehirns. Dorpat 1860. 


2) Untersuchungen über die normale und pathologische Anatomie des 
Rückenmarks. Zweiter Theil. Jena. 1867. — Virchow’s Archiv XXXI. S. 129. 
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körnig, ob netzförmig, noch eine zweite rein physiologische Differenz, 
die Frage nach der Natur der fraglichen Substanz, ob bindegewebig, 
ob nervös, die Parteien trennt. Dazu kommt, dass die durch diese 
beiden verschiedenen Auffassungen getrennten Parteien keineswegs 
zusammenfallen, etwa in der Weise, dass die Anhänger der körnigen 
Structur auch die nervöse Natur, die Anhänger der netzförmigen 
Structur auch die bindegewebige Natur der Grundsubstanz behaupteten, 
sondern es finden sich in der Discussion alle einzelnen möglichen 
Combinationen der verschiedenen Anschauungen vertreten. 

In seiner allgemeinen Anatomie (1841) erklärte Henle die Sub- 
stanz der Grosshirnrinde im Sinne Ehrenberg’s anatomisch als gra- 
nnlirt, physiologisch betrachtete er sie als „diffuse Nervenmasse*. 
R. Wagner, welcher früher!) dieselbe als eine Art Bindegewebe 
aufgefasst hatte, erklärte später?), ausgehend von seinen Unter- 
suchungen über die Nervenausbreitung in den electrischen Organen, 
die feinkörnige Substanz für analog der electrischen Platte und 
bezeichnete sie als eine „Ausbreitung von Nervensubstanz“, als 
eine „zusammengeflossene Ganglienmasse“, für welche er den Namen 
der „centralen Deckplatte‘“ vorschlug. Von den anderen Autoren, die 
oben in der Literaturübersicht erwähnt sind, erklärt die bei weitem 
überwiegende Mehrzahl, ohne Unterschied, ob sie mit M. Schultze 
die Substanz als netzförmig oder mit Ehrenberg als feinkörnig be- 
trachten, sich für die bindegewebige Natur dieser Masse (M. Schultze,. 
Deiters, Kölliker, Gerlach, Virchow, Stieda, Jastrowitz, 
Hadlich, F. E. Schulze, v. Hessling, Golgi, Frommann). 
Uffelmann sowie Henle und Merkel äussern sich für keine der 
beiden Alternativen in bestimmterer Weise. Stephany endlich hält 
sein „terminales Fasernetz“ für nervöser Natur, eine Ansicht, welcher 
Arndt und ganz neuerdings Rindfleisch?) beitreten. 

Die Substanz der Grosshirnrinde ist ebenso wie die mit ihr mi- 
kroskopisch völlig identische Substanz der Cortex cerebelli von mir 
sehr eingehend und nach den verschiedensten Methoden untersucht 
worden. Als die besten derselben haben sich mir endlich die folgen- 
den bewährt: Ganz frische Untersuchung in Humor aqueus Tespective 
in Jodserum, Untersuchung nach ein- bis zweitägiger Maceration in 
Jodserum respective in den bekannten M. Schultze’schen verdünnten 
Chromsäurelösungen, endlich Untersuchung nach Behandlung mit y'5 pro- 


Eee nn 


1) Göttinger, gelehrte Nachrichten. 1854. No. 3. 
2) Göttinger, gelehrte Nachrichten. 1859. No. 6. 
3) M. Schultze’s Arch. f. mikr. Anatomie. VIII. S. 453. 
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centiger Ueberosmiumsäure. Bei der letzten Methode ist vor allem 
darauf zu achten, dass die in die Flüssigkeit einzulegenden Stückchen 
der Hirnrinde möglichst frisch uud möglichst klein sind. In der Flüssig- 
keit selbst bleiben die Gewebsstückchen dann eine Woche und noch 
länger zur Untersuchung tüchtig. 

Nach diesen Methoden liess sich über die Structur der Substanz, 
welche die Hauptmasse der Grosshirnrinde bildet, Folgendes ermitteln: 
Mit den störksten Immersionssystemen untersucht, stellt dieselbe eine 
graue granulirte Masse dar; man überzeugt sich deutlich, dass die 
Punktirung des mikroskopischen Bildes nicht von feinen Aestchen her- 
rührt, die netzförmig mit einander anastomosiren und Lücken zwischen 
sich lassen, sondern dass dieselbe auf etwas dunkleren Molekeln be- 
ruht, die in einer sparsamen helleren Grundsubstanz eingebettet sind. 
Deunoch finde ich, dass man mit der einfachen Bezeichnung „granulirt“ 
die eigenthümliche Structur dieser Substanz durchaus nicht in aus- 
reichender Weise zu characterisiren vermag. Man macht sich den hier 
vorliegenden Structurunterschied am besten klar, indem man die Structur 
dieser Substanz mit anderen Substanzen vergleicht, die man sonst 
xaı’ @£oynv als granulirte zu bezeichnen pflegt. Vergleicht man sie z. B. 
mit dem Protoplasma, wie sich dasselbe etwa in den Zellen der Tra- 
descantia oder den Eiterkörperchen dem Auge darbietet, so ist der 
Unterschied zwischen diesen beiden granulirten Substanzen ein sehr 
in die Augen fallender. Die granulirte Substenz des echten Protoplasma 
der Tradescantia oder der Eiterkörperchen zeigt durch seine ganze 
Masse und Ausdehnung hindurch die gleiche Structur, dunklere Körn- 
chen suspendirt in einer helleren homogenen Masse. Ein Stückchen 
Protoplasma, irgendwie mechanisch abgetrennt von der Zelle, zeigt 
stets dieselbe Structur wie die ganze Zellsubstanz selber. Anders die 
Substanz der Grosshirnrinde. Mit den stärksten Immersionssystemen 
betrachtet, löst sie sich niemals so einfach in eine Masse von Körn- 
chen auf, die in einer homogenen Grundsubstanz eingebettet sind, 
sondern sie gewährt stets einen ganz specifischen, ihr eigenthümlichen 
Anblick, der sich schwer beschreiben lässt und den ich am besten mit 
dem Aussehen frisch gefallenen Reifes vergleichen möchte. Nicht 
regellos neben und mit einander sind die Körnchen in der Grundmasse 
zerstreut, sondern die einzelnen das Licht stärker brechenden Molecüle 
sind, wie beim Reif die einzelnen kleinsten Eiskrystalle in einer eigen- 
thümlichen Weise gruppirt, aneinandergelegt und verbunden, so dass 
schon auf den ersten Blick diese granulirte Substanz von dem granu- 
lirten Aussehen des Protoplasma mit L@chtigkeit unterschieden werden 
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kann. Besonders in die Augen fallend ist dieser Uuterschied, wenn 
man ein sehr kleines Bruchstück dieser Substanz, etwa den freien 
dünnen Rand eines Zerzupfungspräparates betrachtet. In dem kleinsten 
Bruchtheil findet sich stets eine eigenthümliche Verklebung und Ver- 
kittang der einzelnen Molekeln zu reifartigen Figuren u. s. w., während 
ein gleiches Bruchstück Protoplasma, ein Bruchstück z. B. eines Eiter- 
körperchens, die dunkleren Moleküle stets in gleichmässiger Vertheilung 
durch die Grundmasse und niemals in dieser characteristischen Weise 
miteinander verklebt, dem Auge darbietet. 

Dies ist die Structur, welche die Grundsubstanz der Grosshirn- 
rinde, mit den stärksten Vergrösserungen untersucht, darbietet. Es 
ist klar, dass bei der Feststellung derselben vor allem eine Fehler- 
quelle auf das sorgfältigsete zu vermeiden war: Vor allem hat man sich 
davor zu hüten, andere anatomische Theile, Ausläufer von Zellen und 
feinsten Fasern mit der Grundsubstanz zusammenzuwerfen und als zur 
Grundsubstanz gehörig zu betrachten. Wie ich meine Untersuchungen 
vor mehreren Jahren begann, glaubte ich an eine netzförmige Structur 
der Grosshirnrindensubstanz, und es fehlte nicht an Bildern, die ge- 
eignet waren, diesen Glauben zu verstärken. Besonders an Präparaten, 
die mit verdünnter Chromsäure behandelt waren, war die Netzform 
sehr deutlich ausgesprochen. Es schien ein feinstes Maschenwerk die 
ganze Substanz der Grosshirnrinde zu durchziehen und in continuir- 
lichem Zusammenhang zu stehen mit jenen feinsten körnigen Molekeln, 
die den Fäserchen des Maschenwerkes allenthalben untrennbar und 
wie es schien organisch anhafteten, so dass es ganz natürlich erschien, 
auch diese Molekel im Sinne der M. Schultze’schen Theorie eben 
nur als die letzten und feinsten Constituenten des Netzwerkes zu be- 
trachten. Aber mit der Vervollkommnung der Methoden mussten meine 
Ansichten sich ändern. Je vollkommenere Isolationen der Ganglien- 
zellen mit ihrem Systeme reich verästelter Ausläufer und der in den 
obersten Regionen der Hirnrinde gleichfalls reichlich vorhandenen 
Deiters’schen Zellen mir die Chromsäure gewährte, je feiner und 
zarter ich das in der Hirnrinde vorliegende feinste Netz nervöser und 
das Gewirr feinster bindegewebiger Fibrillen darstellen lernte, desto 
zweifelhafter wurde mir die Frage, ob es auch zulässig sei, mit diesen 
feinsten Netzen auch noch” die moleculäre Masse im organischen Zu- 
sammenhange zu denken, oder ob es nicht vielmehr correcter sei, nur 
ein rein äusserliches Anhaften der Molekeln an den das nervöse Netz 
resp. das Gewirr der Bindegewebsfibrillen bildenden feinsten Fibrillen 
anzunehmen. Entscheidend Mr für diese meine Zweifel die Anwen- 
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dung der Ueberosmiumsäure auf das Studium der Grosshirnrinde. Dieses 
vortreffliche Reagens lässt mit grosser Leichtigkeit alles was faserig 
ist, aus der moleculären Grundmasse, in der es eingebettet ist, heraus- 
treten und gewährt niemals jene schielenden und zweideutigen Bilder, 
in denen man einen Uebergang des Faserigen und Netzförmigen in 
das Körnige zu sehen glaubt !). 

Hat man nun einmal an den Osmiumpräparaten gelernt, dass stete 
und unter allen Umständen das Faserige von dem Körnigen zu trennen 
sei, 80 imponiren auch dann die verführerischsten Bilder, die die Chrom- 
säurepräparate mitunter gewähren, nicht mehr und vermögen nicht 
mehr den Glauben an die netzförmige Structur der Grundsubstanz zu 
erzwingen. Solche Bilder kommen dadurch zn Stande, dass unter dem 
Einflusse der erbärtenden Flüssigkeit die moleculäre Masse sich allent- 
halben dem in ihr eingebetteten feinsten nervösen Netzwerk, das ich 
später genauer besprechen werde, auf das engste anschmiegt und nach 
dem schönen Ausdrucke Jastrowitz’s, dessen vortreffliche kritische 
Auseinandersetzung dieser ganzen Frage überhaupt die höchste Beach- 
tung verdient, „die Figuren.erheuchelt, welche andere Elemente eigent- 
lich bilden, und Fäserchen usurpirt, die zu jenen gehören“. 

Als histiologisch und histiogenetisch zu dieser Grundsubstanz der 
Rinden gehörig betrachte ich die Kerne, die durch die ganze Sub- 
stanz der Rinden verstreut sind, und denen diese Substanz meist sehr 
innig anhaftet. Es ist über diese, wie es scheint, regellos durch die 
ganze Substanz der Grosshirnrinde vertheilten Kerne wenig Positives 
auszusagen. Ihre Grösse ist eine wechselnde, ihre Form rundlich oder 
oval; besonders characteristisch ist für dieselben der fast ausnahmslos 
dieselben begränzende scharfgezeichnete doppelte Contour, der sie 
umgiebt.2) In Bezug auf die Anzahl, Grösse u. s. w. der Kernkörper- 
chen lassen sich bestimmte Angaben leider nicht machen: es kommen 
ueben Kernen mit gänzlich granulirtem Inhalt auch Kerne mit homo- 
gener Substanz und ein bis drei deutlich ausgeprägten Kernkörperchen 
vor. Nach meinen histiogenetischen Untersuchungen, die ich weiter 
unten ausführlicher mittheilen werde und von denen ich hier nur das 


1) Ich kann mich hier mit Rindfleisch nicht einverstanden erklären, 
welcher gerade auf Grund der Osmiumpräparate einen Zusammenhang der 
feinkörnigen Masse mit feinsten faserigen und zwar nervösen Gebilden be- 
bauptet (Schultze’s Arch. f. mikr. Anat VIII. S. 4583.) 

2) Henle und Merkel haben in ihrer Fig..1 diesen characteristischen 
doppelten Contour vortrefflich wiedergegeben, ohne jedoch im Text desselben 
zu gedenken, Bu 
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rundliche mit grossem Kern und einem einzigen deutlich ausgeprägten 
Kernkörperchen versehene Zellen aus der Körnerschicht isoliren können, 
die sich auf das Unzweideutigste in eine feine dunkle, varicöse Faser 
fortsetzen. Da aber nur die nazweifelhafte Demonstralion eines sol- 
chen Zusammenhanges als ein gültiger Beweis für die nervöse Natur einer 
derartigen kleinen Zelle angesehen werden kann, und da ferner die Zahl 
der wirklichen nervösen Zellen, an denen wegen Abbrechens der Fort- 
sätze vder aus anderen Gründen dieser Nachweis nicht geliefert werden 
kann, sich jeder Schätzung entzieht, so erhellt, dass in manchen 
der wichtigsten die Körnerschicht betreffenden Fragen eine grosse 
Unklarhbeit herrschen wird so lange, bis zur Lösung derselben nicht 
andere und bessere Methoden gefunden worden sind. So habe ich 
z. B. nicht zu einem bestimmten Urtheil über den relativen Antheil, 
den die nervösen und die bindegewebigen Zellen am Aufbau der 
Körnerschicht nehmen, gelangen können, eben weil jedes Kriterium 
feblte, die Zahl der verstümmelten Nervenzellen zu schätzen.!) Der 
gleiche Umstand, das Vorkommen wirklicher Nervenzellen, die als 
solche jedoch nicht zu diagnosticiren sind, erschwert andrerseits nicht 
unbeträchtlich die Aufgabe, eine abschliessende und einigermaassen 
characteristische Beschreibung der vorkommenden Formen der Binde- 
gewebszellen zu geben. 

Diese letztere Aufgabe wäre auch ohne diese eben erwähnte Com- 
plication in der That schon schwierig genug. Ganz in derselben 
Weise, wie oben bei Gelegenheit der in der weissen Substanz die Ner- 
venfaserbündel umscheidenden Zellenketten auseinandergesetzt wurde, 
scheinen auch in der Körnerschicht des Cerebellum Thierspecies und 
Alter die grösstmöglichsten Breiten der verschiedensten Formverhält- 
nisse zu bedingen. 

Während in einzelnen Fällen die Stractur der Körnerschicht des 
Cerebellum sich durchaus dem Bilde nähert, welches oben von der in 
die Substanz der Fascia dentata des Ammonshornes sich einschieben- 
den Körnerschicht gegeben worden ist, d. h. während sich also deut- 
liche aus verästelten areolären Bindegewebszellen hervorgegangene 
verästelte und vielfach und complieirt mit einander anastomosirende 


2) Wenn Gerlach (Mikroskopische Studien aus dem Gebiete der mensch- 
lichen Morphologie 1858) alle Zellen der Körnerschicht für nervös erklärt und 
die ganze Masse derselben für identisch mit den nervösen Körnern der Retina 
hält, so ist dies entschieden unrichtig. Am meisten entspricht den hier vor- 
getragenen Resultaten meiner Untersuchungen noch die Ansicht F.E. Schulze's 
(Ueber den feinen Bau der Rinde des kleinen Gehirns, 1863). 
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untersuchten Species in gleicher Fülle — vorfinden. In den tieferen 
Schichten der Grosshirnrinde sind sie um vieles seltener und erscheinen 
meist nur in der Begleitung der Gefässe. Bei der Besprechung des 
Verhältnisses der Pia mater zur Gehirnoberfläche werde ich noch aus- 
führlicher auf dieselben zurückzukommen haben. Ebenda wird auch 
der Ort sein, die interessanten und in der neuesten Zeit so vielfach 
behandelten anatomischen Verhältnisse der sogenannten Gränzmembran 
des Oerebellum zu besprechen. 

Zu der grauen Substanz müssen auch die sogenannten Körner- - 
schichten gerechnet werden, die sich an manchen Stellen der Central- 
organe (Retina, Fascia dentata des Gyrus hippocampi, Rinde des 
Cerebellam) vorfinden. Wie oben schon erwähnt, setzt sich in der 
Fascia dentata das Gewebe der Körnerschicht nach der einen Seite 
unmittelbar in die moleculäre Masse fort und einen ganz gleichen conti- 
nuirlichen Uebergang in die moleculäre Masse zeigt die Körnerschicht 
der Rinde des Cerebellum, zu deren Beschreibung ich mich jetzt 
wende. 

Vor Allem ist hier wieder die eine Thatsache zu betonen, deren 
ich schon bei Beschreibung der Körnerschicht in der Fascia dentata 
gedacht habe, dass hier, wie in den Körnerschichten überhaupt, die 
Untersuchung der Bindesubstanz und ihrer verschiedenen Zellenformen 
in hobem Grade erschwert wird durch das gleichzeitige Vorkommen 
kleiner nervöser Elemente, kleiner Ganglienzellen in den Körner- 
schichten. Am einfachsten ist dies Verhältniss zu übersehen in den 
Körnerschichten der Retina. Seit den Untersuchungen M. Schultze’s 
weiss man — und jeder Nachuntersucher hat sich mit leichter Mühe 
von dieser Thatsache überzeugen können — dass in den Körner- 
schichten der Retina die überwiegende Anzahl der Körner kleine 
Ganglienzellen sind und dass dem bindegewebigen Gerüst nur eine 
sehr kleine Minorität characteristischer ovaler Kerne zuzurechnen ist, 
die zumeist im Innern der Müller’schen Stützfasern selber gelegen 
sind und also nicht leicht in die Gefahr kommen, mit kleinen Nerven- 
zellen verwechselt zu werden. Leider liegt dieses Verhältniss für die 
Körnerschichten des Gehirns bei Weitem schwieriger. Es gelingt aller- 
dings auch hier, sowohl für die Körnerschicht der Fascia dentata, wie 
die der Rinde des Cerebellum, nach nicht allzulanger Untersuchung 
darüber ins Klare zu kommen, dass auch hier nervöse Zellen vor- 
kommen, die von den bindegewebigen zelligen Elementen strenge zu 
scheiden sind. Zerzupft man ein mit Ueberosmiumsäure von 7!5 %o be- 
handeltes Stückchen Kleinhirnrinde, so wird man nicht selten kleine 


® 
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Gründe halten mich jedoch hiervon ab. Mehr wie für irgend eine 
Frage ist für die Structur der grauen Substanz die Kenntniss der 
Histiogenese wesentlich, in einem Maasse wesentlich, dass ich schon 
zu verschiedenen Malen in der Darstellung der histiologischen Unter- 
suchungen die Resultate der histiogenetischen Forschung habe anti- 
eipiren müssen. Ein solches. Anticipiren würde sich bei einem der- 
artigen Ueberblick über die Structur der grauen Substanz in noch 
verstärktem Masse vernothwendigen, und ziehe ich es daher vor, einen 
solchen Ueberblick an dieser Stelle zu unterlassen. Ich kann dieses 
um so leichter thun, als ich am Schlusse dieser Untersuchungen 
eine allgemeine Uebersicht über die Structur der Bindesubstanz 
der Centralorgane überhaupt geben und das gesammte Bindegewebe 
der grauen und weissen Substanz in einer einheitlichen Darstellung 
zusammenfassen werde. 
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II. Untersuchungen über die Elementartheile des 
Centralnervensystems. 


Nachdem ich in dem ersten Kapitel meiner Untersuchungen für 
mehrere Provinzen der nervösen Centralorgane die Natur der in den- 
selben vorkommenden Formen der Bindesubstanz in so ausführlicher 
Weise analysirt habe, kann ich nunmehr dazu übergehen, die Resultate 
darzulegen, zu denen mich meine Untersuchungen über die in dieses 
Bindegewebe allenthalben eingebetteten nervösen Elementartheile ge- 
führt haben. Es hat diese getrennte Darstellung der Untersuchungs- 
resultate in zwei so scharf geschiedenen Kapiteln ihr sehr Missliches. 
In der anatomischen Beschreibung der verschiedenen Bilder, welche die 
mikroskopische Untersuchung der Centralorgane darbietet, ist eigentlich 
niemals der Antheil der bindegewebigen Elemente von dem der ner- 
vösen rein zu trennen. Die Verquickung beider Gewebsarten ist eben 
eine so innige, dass die Bindesubstanz fast niemals ohne Rücksicht 
suf die in ihr eingebetteten Nervenfasern und Ganglienzellen, Nerven- 
fasern und Ganglienzellen fast niemals ohne Rücksicht auf die sie in 
den verschiedensten Formen umgebende und umhüllende Zwischen- 
snbstanz scharf und getreu zu beschreiben sind. Nicht selten sind 
ferner die Fälle, in denen die mikroskopische Untersuchung sich ein- 
gestehen muss, dass nach dem jetzigen Zustande unserer Methoden 
eine befriedigende Trennung nervöser und bindegewebiger Elementar- 
theile bisher noch nicht möglich gewesen ist. Als solche Fälle sind 
besonders die sogenannten Körnerschichten der Centralorgane und die 
kleinen in der weissen Substanz des Grosshirns in Ketten angeordneten 
Zellen zu erwähnen; unter diesen sind, wie ich in dem ersten Kapitel 
bereits des Ausführlichen auseinandergesetzt habe, sowohl nerröse wie 
bindegewebige Elemente in einer Weise gemischt, dass es für die Mehr- 
zehl der Fälle eine reine Unmöglichkeit ist, sich mit Bestimmtheit 
für die nervöse respective bindegewebige Natur einer bestimmten Zelle 
auszusprechen. Das gleiche Verhältniss wiederholt sich für die die 


weissen Stränge des Rückeumarks in horizontaler Richtung durch- 
Archiv f. Psychiatrie. IV. 4. Heft. 4 
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ziehenden feinen Fasern. Kurz, fast auf jedem Schritte, den die ana- 
tomische Untersuchung in dem Labyrinth der nervösen Centralorgane 
unternimmt, machen sich die Unzuträglichkeiten lebhaft fühlbar, die 
eine derartige scharfe Sonderung in der Behandlung der bindegewe- 
bigen und der nervösen Elemente des Centralnervensystems mit sich 
bringt. Fast allenthalben muss bei der Beschreibung der erstern die 
Kenntniss der letzteren, bei der Beschreibung der letzteren die Kennt- 
niss der ersteren vorausgesetzt oder anticipirt werden. Trotz aller 
dieser Uebelstände, die keiner meiner Leser lebbkafter empfinden kann 
wie ich, dem dieselben fast auf jeder Seite dieser Blätter in dem 
Fluss der schriftlichen Darstellung hemmend entgegentraten, habe ich 
mich dennoch zu dieser scharfen Trennung entschlossen, überzeugt, 
dass wenn es mir auch so nicht gelungen ist, die denkbar beste Me- 
thode zu finden, doch wenigstens das kleinere von zwei Uebeln ge- 
wählt zu haben. So ist denn wenigstens zum ersten Male der Ver- 
such gemacht worden, in einer einheitlichen Darstellung des Baues 
des Centralnervensystems das Bindegewebige von dem Nervösen scharf 
zu sondern, und wenn auch in vielen wichtigen Punkten der Antheil, 
den diese beiden Factoren an dem Aufbau des Centralnervensystems 
nehmen, nicht mit Sicherheit zu bestimmen gewesen ist, wenn auch in 
vielen Fällen die Darstellung der Untersuchungsresultate hierunter erheb- 
lich hat leiden müssen, so ist doch wenigstens die strenge Durchführung 
des grossen Principes gewahrt worden, von dem meines Erachtens 
allein eine Erweiterung unserer Kenntnisse vom Bau der Centralorgane 
zu erwarten ist. Eine derartige consequente Trennung der nervösen 
und bindegewebigen Elementartheile, wie dieselbe seit M, Schultze’s 
Arbeiten für die Retina bereits durchgeführt ist, ist das leider nur 
sehr unvollständig erreichte Ideal gewesen, welches meinen Bestrebungen 
vorgeschwebt hat. 

In dem vorliegenden Kapitel werde ich nunmehr vier Unter- 
suchungsreihen mittheilen, die sich wenigstens zum grössten Theil mit 
den in dem ersten Kapitel ausführlich erörterten Untersuchungen des 
Bindegewebes decken. Ich beginne mit dem Rückenmark, beschreibe 
darauf die nervösen Elementartheile der weissen Substanz des Gehirns, 
und gehe dann zu der ausführlichen Beschreibung der beiden Rinden 
des Kleinhirns und des grossen Gehirns über. 
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I. Das Rückenmark. 


Meine Beschreibung der nervösen Elementartheile des Rücken- 
marks ist wesentlich auf Untersuchungen basirt, die ich au der Medulla 
von Thieren (Ochs, Schaf, Schwein, Kaninchen, Igel) angestellt habe. 
Menschliches Rückenmark habe ich nur in sehr beschränktem Maasse 
in den Kreis meiner Untersuchungen ziehen können. Ich kann bei der 
Auseinandersetzung meiner Ansichten über das Rückenmark um s0 
kürzer sein, als die neueste Zeit eine Arbeit von Gerlach!) gebracht 
hat, die in Bezug auf die Beschreibung der Anordnung der nervösen 
Elementartheile, des Faserverlaufs u. s. w. als eine classische bezeichnet 
werden muss, an die sich meine Untersuchungen in allen wesentlichen 
Punkten anlebhnen. Es werden daher nur diejenigen Thatsachen der 
Anstomie des Rückenmarks von mir ausführlicher zu behandeln sein, 
in denen ich mit der Gerlach’schen Auffassung in Widerspruch stehe, 
respective dieselbe zu erweitern im Stande bin. 

Die Resultate Gerlach’s sind zum grössten Theil mit einer Me- 
thode gewonnen worden, die zuer:t von ihm im Jahre 1867 mitgetheilt 
worden ist2); da ich sehr viel mit dieser wichtigen Methode gearbeitet 
und dieselbe nicht allein auf das Rückenmark, sondern auch auf Jie 
Rinde des grossen und kleinen Gehirns angewandt habe, so halte 
ich ein genaueres Eingehen auf dieselbe an dieser Stelle für noth- 
wendig. 

Gerlach giebt folgende Vorschrift: Möglichst frische Stücke der 
Centralorgane werden in eine 1- bis 2procentige Lösung von doppel- 
chromsaurem Ammoniak, welches für diesen Zweck allen anderen Chrom- 
präparaten weit vorzuziehen ist, gelegt, worin sie innerhalb 3 bis 6 
Wochen (die Zeitdauer wächst mit dem grösseren Volum der einge- 
legten Stücke) den zum Schneiden nöthigen Härtegrad erreichen. Die 
Schnitte werden, geschützt gegen Lichteinwirkung, unmittelbar in die 
Goldlösung gebracht. Diese besteht aus 1 Theil Goldchloridkalium 
anf 10,000 "Theile Wasser, welches entweder etwas stärker mit Essig- 
säure oder noch besser ganz schwach mit Salzsäure angesäuert ist. 
Nach Verlauf von 10-12 Stunden erscheint die weisse Substanz der 
Schnitte blasslila gefärbt, während die graue nur eine ganz geringe 
Andeutung dieser Färbung zeigt. Dieses ist der Zeitpunkt, in welchem 


1) Von dem Rückenmark. Stricker, Handbuch der Lehre von den Ge- 
weben. Cap. XXX. 8. 665. 
2) Centralbl. f, d. med. Wiss. 1867. S. 371. 
4" 
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die Einwirkung der Goldlösung zu sistiren ist, was dadurch geschieht, 
dass man den Schnitt in eine Mischung ‘von 1 Theil Salzsäure auf 
2500 Theile Wasser bringt und ihn einige Minuten darin hin- und 
herbewegt. Hierauf lässt man die Schnitte etwa 10 Minuten in einem 
Gemenge von 1 Theil Salzsäure auf 1000 Theile 60procentigen Al- 
eohols liegen und bringt sie aledann noch einige Minuten in absoluten 
Alcohol. Zuletzt werden sie mit Kreosot aufgehellt und in Canada 
Balsam eingeschlossen. 

Da ich beim Beginn meiner Studien nicht immer die günstig- 
sten Erfahrungen, selbst bei genauer Befolgung der Gerlach’schen 
Vorschriften, mit dieser Methode gemacht habe, halte ich es nicht 
für unnütz, dieses Gerlach’sche Recept mit einigen Bemerkungen 
zu begleiten, die vielleicht manchem überflüssig und pedantisch er- 
scheinen werden, die aber ihren Zweck erfüllt haben, wenn sie den 
Fachgenossen, welche sich dieser für die Erforschung der Central- 
organe wichtigsten Methode bedienen wollen, einige vergebliche Mühe 
und Arbeit ersparen. 

1. Die einzulegenden Stücke müssen möglichst klein sein und 
empfiehlt es sich, dieselben zunächst in eine schwächere wie einprocen- 
tige Lösung des doppeltchromsauren Ammoniaks zu legen, welche am 
besten noch in den nächsten drei Tagen langsam bis zu 2% zu 
steigern ist. 

2. Sehr wesentlich ist, die Stücke nicht zu lange in der Lösung 
zu belassen. Ich glaube, dass Niemand bei Präparaten, die 6 ganze 
Wochen in der erhärtenden Lösung verweilt haben, noch ein Eintreten 
der Goldreaction gesehen hat. (Gerlach giebt als Zeit der Erhärtung 
3-6 Wochen an.) Meist tritt die Reaction schon nach dreiwöchent- 
lichem Aufenthalt in dem doppeltchromsauren Ammoniak nur unvoll- 
ständig oder gar nicht ein. Empfindlicher wie das Rückenmark scheint 
in dieser Beziehung die Rinde des Cerebrum und Cerebellum zu sein. 
Hier habe ich nach dreiwöchentlicher Erhärtung niemals ein Eintreten 
der Goldreaction gesehen und ein l4tägiges Verweilen ergab schon 
meist ungenügende Bilder. So habe ich mich, nachdem die ersten 
Versuche, die Gerlach’sche Methode auch auf die Rinden anzuwenden, 
nur ungenügende Resultate ergeben hatten, genöthigt gesehen, die Zeit, 
welche die Präparate in der erhärtenden Lösung zubrachten, immer mehr 
herabzusetzen, bis ich endlich dazu gelangt bin, schon am Ende der 
ersten Woche und noch vorher die Schnitte anzufertigen. Die Gehirn- 
rinde kleiner Säugethiere (Maus, Ratte) habe ich oft schon am 3. Tage 
aus dem doppeltchromsauren Ammoniak genommen. Allerdings ist die 
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Consistenz dieser Stücke für die Anfertigung feiner Schnitte zu dieser 
Zeit noch keine sehr günstige, d. h. die relative Anzahl wirklich tadel- 
freier und durchsichtiger Schnitte, die das frei geführte Rasirmesser 
herzustellen vermag, ist eine verbältnissmässig geringe, man wird aber 
durch die alsdann eintretende wirklich prachtvolle Goldfärbung der 
wenigen glücklich gelungenen Schnitte reichlich entschädigt. 

3. Es empfiehlt sich, die Schnitte nicht unmittelbar vom Rasir- 
messer in die Goldlösung, sondern vorher eine ganz kurze Zeit in de- 
stillirtes Wasser zu bringen. Die Klinge des Rasirmessers ist gleichfalls 
nur mit destillirtem Wasser zu befeuchten, niemals aber mit dem Gemisch 
von Brennspiritus und Wasser, dessen man sich bei Anfertigung feiner 
Schnitte von in Chromsäure gehärteten Organen häufig zu bedienen pflegt. 
Im entgegengesetzten Falle wird sich leicht ein Niederschlag aus der 
Goldlösnng auf den Flächen der feinen Schnitte selber ablagern. 

4. Die angewandte Menge der Goldchloridkaliumlösung (Concen- 
tration 1:10,000) darf nicht zu gross sein. — Die günstigste Dauer 
der Goldwirkung ist 12 Stunden; doch erhält man auch nach 18 Stun- 
den noch gute, wenn auch leicht etwas dunkel gefärbte Präparate. 
Nach 18 Stunden stellt sich gewöhnlich auf der Oberfläche der Schnitte 
ein dunkler Niederschlag ein, der die Präparate verdirbt. 

Wendet men nun die Gerlach’sche Methode unter diesen Cau- 
telen auf das Rückenmark an, so gelingt es leicht, das von Gerlach 
entdeckte feine nervöse Netz in der Substanz der hinteren nnd der 
vorderen Hörner auf das schönste nachzuweisen. Die grossen multi- 
polaren Ganglienzellen der vorderen Hörner und die kleineren der 
Hinterhörner, die bei dieser Methode meist völlig ungefärbt bleiben, 
sind eingebettet in ein dichtes aus feinsten leicht varicösen, lila ge- 
färbten Nervenfasern bestehendes Netz mit rhombischen oder poly- 
gonalen Maschen, welches seine grösste Dichtigkeit in der Substanz 
der Hörner selber besitzt. In Bezug auf die Gränzen und die Aus- 
dehnung dieses Netzes finden sich bei Gerlach keine weiteren be- 
stimmten Angaben und vermag ich auf Grund meiner Untersuchungen 
die Gerlach’schen Mittbeilungen nach dieser Richtung hin etwas zu 
erweitern. 

Ich finde, dass das feine Netz nach den Gränzen der grauen 
Hörner gegen die weisse Substanz hin nicht mehr die gleichmässigen 
nach allen Dimensionen hin gleichartig entwickelten Maschen zeigt, 
sondern dass die hier ohnehin sparsameren Fasern zunächst zu län- 
geren schmalen Maschen, dann zu einzelnen Stämmcehen oder Bündel- 
chen sich zusammenlegen, die dann zum Theil innerhalb und mit den von 
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der grauen Substanz in die weisse eindringenden „bindegewebigen 
Septis“ zwischen die Nervenfasernabtheilungen der weissen Stränge 
eindringen. !) 

Was hier aus diesen feinen Nervenfasern wird, habe ich mit Bestimmt- 
heit nicht ermitteln können. Wohl aber muss ich auf Grund meiner 
Untersuchungen die Thatsache hervorheben, dass wenn auch nicht in 
überwiegender Anzahl, so doch, wie es scheint, gleichmässig durch die 
Substanz der Säulen verbreitet feinste Fasern horizontalen Verlaufes 
vorkommen, die ich nicht anders als feinste nervöse Fibrillen bezeichnen 
kann. Zusammen mit den von den Deiters’schen Zellen ausgehenden 
Fibrillen, die mit der grösseren oder geringeren Menge interfibrillärer, 
körniger Substanz die Zwischenräume zwischen den Sonnenbildchen 
der querdurchschnittenen Nervenfasern ausfüllen, kommen in diesen 
Zwischenräumen auch noch andere horizontal verlaufende feinste Faseru 
vor, die durch regelmässige varicöse Anschwellungen, sowie durch das 
Eintreten der Goldchloridkaliumreaction sich auf das Deutlichste von 
den bindegewebigen Fasern, den Fortsätzen der Deiters’schen Zellen 
unterscheiden. Besonders deutlich erscheinen dieselben an den oben 
schon erwähnten feinen Durchschnittspräparaten, wo kein vollständiger 
Rückenmarksquerschnitt erhalten wurde, sondern wo der Schnitt in 
der Substanz der weissen Säulen selber auslief. 


Leichter wie die Thatsache des Vorkommens feinster horizontal 
verlaufender Nervenfasern in der Substanz und auf dem Querschnitt 
der, weissen Säulen selber ist eiu anderes Factum zu constatiren, dass 
nämlich in der dünnen grauen Rindenschicht des Rückenmarks, deren 
Reichthum en Deiters’schen Zellen, sowie an interfibrillärer körniger 
Zwischensubstanz oben schon hervorgehoben wurde, ein deutlich als 
solches nachzuweisendes aus gestreckten Maschen bestehendes Netz- 
werk feinster varicöser und lila gefärbter Nervenfibrillen gelegen ist, 


1) Von den gleichfalls horizontal verlaufenden Fasern der Nervenwurzeln 
sind diese aus der grauen in die weisse Substanz eindringenden Nervenfasern 
unschwer zu unterscheiden. Einmal ist ihr Kaliber ein sehr viel feineres wie 
das der Wurzelfasern. Zweitens finde ich, dass die einzelnen Stämrachen in 
den Nervenwurzeln meist einen in characteristischer Weise wellig geschwun- 
genen Verlauf zeigen, was die in den bindegewebigen Septis verlaufenden 
Fasern niemals thun. In Bezug auf die Nervenwurzeln kann ich übrigens die 
Angaben Gerlach’s bei den verschiedensten Thieren bestätigen, dass eigent- 
lich nur die hinteren Wurzelfasern als rein horizontal verlaufende anzusehen 
sind, während die vorderen stets in mehr schräger Richtung die weisse Sub- 
stanz durchsetzen. 


Die Histiologie und Histiogenese der nervösen Centralorgane. 55 


dessen letzte Ausläufer sich oft bis an die freie Oberfläche des Rücken- 
marks erstrecken. i 

Ich verzichte darauf, die Bedeutung dieser anatomischen That- 
sachen für die Physiologie der Rückenmarksstränge, speciell den kri- 
tisehen Werth derselben für die experimentellen Forschungen über die 
Irritabilitätsfrage hervorzuheben, und will nur kurz die Ansicht, die 
ich mir über die Verbreitung der feinsten von Gerlach entdeckten 
nerrösen Netze im Iunern des Rückenmarks gebildet habe, in Folgen- 
dem zusammenfassen. 

Fast auf dem ganzen Querschnitt des Rückenmarkes der Säuge- 
thiere lässt sich ein feinstes Netz nervöser Fibrillen nachweisen, wel- 
ches am stärksten in der eigentlichen Hauptsubstanz der grauen Hörner 
entwickelt ist, an den Gränzen derselben etwas spärlicher wird, indem 
an die Stelle der gleichmässig polygonalen Maschen langgestrecktere 
Maschen treten, und sich in dieser Gestalt zum Theil in die von der 
grauen in die weisse Substanz eindringenden Septa fortsetzt. Auch auf 
dem Querschnitt der weissen Säulen selber lassen sich, wenn auch nicht 
in überwiegender Anzahl, feinste horizontal verlaufende Nervenfibrillen 
zwischen den grossen Nervenfaserquerschnitten der Stränge nachweisen, 
und endlich in der dünnen grauen Rindenschicht ist die netzartige 
Anordnung dieser feinsten Nervenfasern, die bis an die freie Oberfläche 
des Centralorgans vordringen können, wieder völlig deutlich nachzu- 
weisen. 

Die beste Methode, sich von diesen Thatsachen zu überzeugen, 
bleibt immer die Gerlach’sche Anwendung des Goldchloridkaliums, 
doch gelingt es auch durch die Anwendung der Ueberosmiumsäure 
diese Thatsachen festzustellen. Zu diesem Zwecke genügt es, feine 
Stüekchen der weissen Säulen 24 Stunden in Osmiamsäure von 71 % 
zu legen und von diesen sorgfältig feine der Längsaxe der Säulen 
parallel gerichtete Streifen zu entnehmen. Das Mikroskop weist deren 
zwischen den meist ziemlich regelmässig geradlinig verlaufenden stär- 
keren Nervenfasern eine nicht unbeträchtliche Anzahl von sehr feinen 
Nervenfasern nach, welche die Substanz der Stränge in wagerechter 
Richtung durchsetzen. Noch eine andere Methode hat sich mir für die 
Demonstration dieser Nervenfasern, sowie des in der Rindenschicht 
verbreiteten Netzes in sehr vorzüglicher Weise bewährt. Legt man 
feine Längsschnitte des Rückenmarks, die speciell durch die weissen 
Säulen und die Rindenschicht geführt wurden, in eine Lösung von 
Pikrocarmin (nach der Vorschrift von Ranvier), bis dieselben lebhaft 
roth gefärbt erscheinen, und hellt sie dann mit Kreosot auf, so wird 


56 Dr. Franz Boll, 


man an diesen Präparaten alle Axencylinder big auf die feinsten lebhaft 
roth gefärbt sehen, so regelmässig und deutlich, wie dieses Resultat 
bei keiner anderen Art der Carminfärbung zu erreichen ist. 

Gerlach, der Entdecker dieses feinen, wie ich gefunden habe, 
die ganze Substanz des Rückenmarks in grösserer oder geringerer 
Entwickelung durchziehenden Netzwerkes, lässt dasselbe in der Sub- 
stanz der Hörner, wo es am mächtigsten entwickelt ist, hervorgehen 
aus der weiteren Verästelung und Anastomosenbildung der verästelten 
Fortsätze (M. Schultze, Protoplasmafortsätze Deiters), in welche 
die Ganglienzellen des Rückenmarkes sich fortsetzen. In dieses Netz 
sollen dann echte markhbaltige Nervenfasern durch Theilung sich auf- 
lösen, resp. aus diesen sich zusammensetzen und hervorgehen. 

Die thatsächliche Begründung dieser anatomischen Hypothese ist 
nur durch Zerzupfungspräparate, niemals aber durch das Studium von 
Durchschnitten zu gewinnen. Ferner muss berücksichtigt werden, dass 
es der Natur der hier mittelst der Zerzupfungsmethode zu lösenden Frage 
nach eine Unmöglichkeit ist, die anatomische Hypothese Gerlach’s an 
ein und demselben Präparate zu erhärten, d. h. die Aufgabe zu lösen, an 
einem einzigen Präparate den Uebergang der Ganglienzellenfortsätze 
in das nervöse Netz und andererseits die Entwickelung markhaltiger 
Nervenfasern aus demselben zu demonstriren. Statt der objectiven 
anatomischen Demonstration ist man hier gleichsam auf den zusammen- 
gesetzten Indicienbeweis angewiesen, welcher in dieser Frage im 
Wesentlichen in zwei Glieder zerfällt. Erstens muss nachgewiesen 
werden, dass die Ausläufer der Ganglienzellen das nervöse Netz 
bilden; zweitens muss demonstrirt werden, dass aus diesem nervösen 
Netz die stärkeren Nervenfasern hervorgehen, resp. dass in dieses 
nervöse Netz die durch Theilung sich verfeinernden Nervenfasern 
übergehen. 

Indem ich vorausschicke, dass die gleiche anatomische Hypo- 
these ausser beim Rückenmark auch beim Studium der Kleinhirnrinde 
und der Grosshirnrinde einer besonnenen anatomischen Erwägung als 
die natürlichste sich darbieten wird, muss ich gleichzeitig bemerken, 
dass von diesen drei Localitäten gerade vielleicht das Rückenmark, an 
welchem Gerlach seine Hypothese zunächst aufgestellt hat, der that- 
sächlichen Begründung derselben wohl die meisten und grössten Schwie- 
rigkeiten entgegensetzt. 

Um zu einem selbstständigen Urtheil in dieser Frage zu gelangen 
und zunächst das erste Glied der Gerlach’schen Hypothese, die Bil- 
dung Jes nervösen Netzes aus den verästelten Fortsätzen der Ganglien- 
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zellen thatsächlich zu begründen, ist es nothwendig, die grossen Gan- 
glienzellen der vorderen Hörner des Rückenmarks möglichst vollständig 
und schonend zu isoliren. Gerlach!) hat als bestes Mittel zur 
Isolation eine sehr stark verdünnter(1 Th. auf 500— 10,000 Th. Wasser) 
Lösung von doppeltchromsaurem Ammoniak empfohlen und bedient. 
sich ausserdem der nachträglichen Tinction in einer sehr verdünnten 
Lösung von Carminammoniak. Ich habe seit der Veröffentlichung 
dieser seiner Methode vielfach mit derselben gearbeitet, kann jedoch 
schliesslich nicht finden, dass die Anwendung des doppeltchromsauren 
Ammoniaks eine irgendwie bessere Isolation verbürgt, wie der Ge- 
brauch der von Deiters zuerst auf das Centralorgan angewandten 
M. Schultze’schen verdünnten Chromsäurelösungen, zu denen ich 
neuerdings wieder zurückgekehrt bin. Hingegen hat mir die von Ger- 
lach angegebene Tinction der isolirten Ganglienzellen, für welche sich 
übrigens das Pikrocarmin um vieles vortheilhafter erweist als das carmin- 
saure Ammoniak, die vortrefflichsten Dienste geleistet. Hat man in 
der Anwendung der verdünnten Chromsäure eine gewisse Uebung er- 
langt, so ist es nicht schwer mit grosser Regelmässigkeit Bilder zu 
erbalten, die den bekannten von Deiters abgebildeten Zellen an 
Schönheit und Reichthum ihrer Fortsätze nichts nachgeben. Ganglien- 
zellen, die der bekannten Fig. 1 von Deiters entsprechen, habe ich 
mit der verdünnten Chromsäurelösung sehr oft dargestellt; hingegen 
ist es mir allerdings niemals gelungen, einen derartigen Reichthum der 
verästelten Fortsätze an einer isolirten Ganglienzelle nachzuweisen, 
wie es Gerlach geglückt ist.2) Auch der verdünnten (1: 1000) Ueber- 
osmiumsäure habe ich mich erfolgreich zur. Isolirung dieser Ganglien- 
zellen bedient. 

Was die so isolirten Ganglienzellen betrifft, so will ich in der 
Schilderung ihrer Gestalt und Beschaffenheit das seit Deiters’s klassi- 
schem Werk Bekannte nicht wiederholen, sondern beschränke mich, 
dieses voraussetzend, nur auf die Erörterung einiger neuerdings be- 
sonders wichtig gewordener Fragen. 

Den Axencylinderfortsatz habe ich in der Mehrzahl der Fälle als 
von den verästelten Fortsätzen durch sein Aussehen in sehr charac- 
teristischer Weise verschieden nachweisen können. Oft ist es mir ge- 
lungen, ihn in einer sehr beträchtlichen Länge zu verfolgen. Er ent- 
springt stets eigenthümlich scharf abgesetzt aus der Substauz der 


1) Stricker, Handbuch der Lehre von den Geweben 8. 678. 
2) Stricker, Handbuch der Lehre von den Geweben S. 679, Fig. 228. 
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Ganglienzeilen und wird unmittelbar nach seinem Ursprung sehr fein 
und schmal. An dieser Stelle, sowie an seinem Ursprunge selbst, er- 
scheint er durchaus homogen; erst in seinem weiteren Verlaufe, nach- 
dem er etwas breiter geworden ist, zeigt er sehr deutlich eine sehr 
feine und zarte Längsstreifung, welche ich mit M. Schultze als eine 
Andeutung seiner fbrillären Structur deuten möchte. 

Präparate, welche auf einen Zusammenhang des Axencylinders mi 
dem Kerne hingedeutet hätten, habe ich im ganzen Laufe meiner Unter- 
suchungen, und obwohl ich speciell mein Augenmerk auf derartige 
Bilder richtete, niemals erhalten, was ich besonders Arnold!) gegen- 
über hervorheben muss. Andrerseits ist mir einige Male. das auch von 
Arnold beschriebene Bild vorgekommen, wo von dem Kernkörperchen 
ausgehend feine, starre und glänzende Linien die Substanz des Kernes 
zu durchsetzen scheinen. Die Anzahl derselben betrug 2—3 in jedem 
Kern. Welchem Zufall der Präparation diese Gebilde ihre Entstehung 
verdanken, darüber wage ich nicht einmal eine Vermuthung. 

Die verästelten Fortsätze (M. Schultze, Protoplasmafortsätze 
Deiters) zeigen die fibrilläre Structur bei gut gelungener Maceration 
in der verdünnten Chromsäure meist sehr deutlich; sehr vortrefflich 
conservirt sich dieselbe übrigens auch im verdünnten doppeltchrom- 
sauren Ammoniak und in der verdünnten Ueberosmiumsäure. Ich finde 
die fibrilläre Längsstreifung in den verästelten Fortsätzen stets be- 
trächtlich gröber wie im Innern des Axencylinders. Dort, wo die ver- 
ästelten Fortsätze (meist mit verbreiterter kegelförmiger Basis) von der 
Ganglienzelle abgehen, finden sich nicht selten zwischen den Längs- 
streifen ziemlich regelmässige Reihen feiner Körnchen, die von M. 
Schultze entdeckten interäbrillären Körnchen, die sich oft beträcht- 
lich weit (ebenso wie mitunter das körnige olivenfarbene Pigment der 
Ganglienzellen) in die Substanz der verästelten Fortsätze verfolgen 
lassen; dem Axencylinderfortsatz fehlen dieselben gänzlich. ?) 

In Bezug auf die Verästelungsweise dieser Fortsätze ist Folgendes 
zu bemerken. Deiters glaubt an seinen „Protoplasmafortsätzen“ einen 


1) Ein Beitrag zur feineren Structur der Ganglienzellen. Virchow’s Ar- 
chiv Bd. XLI. . 

2) In den grossen motorischen Zellen der vorderen Hörner finde ich ebenso 
wie in den Purkinje’schen Zellen des Cerebellum häufig eine dunkle um den 
Kern gelegene rein körnige (centrale) Partie scharf abgesetzt von der peri- 
pheren Schicht der Zelle, aus welcher die verästelten Fortsätze hervorgehen, 
und welche, wie diese mit ihr in continuirlichem Zusammenhange stehenden 
Fortsätze, stets eine deutliche fibrilläre Streifung zeigt. 
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durchgreifenden Unterschied machen za müssen zwischen den letzten 
darch fortgesetzte Theilung entstandenen feinsten Enden dieser viel- 
verästelten Fortsätze und den feinen Fasern, die den grösseren Stämmen 
dieser Fortsätze seitlich mit einer kleinen dreieckigen Anschwellung 
aufsitzen. Von den letzteren glaubt er beobachtet zu haben, dass sie 
sich später mit einer feinen Markscheide umgeben und so zu feinsten 
Nervenfasern werden, welche er als ein „zweites System abgehender 
Axencylinder“ bezeichnet, während er für die ersteren, die „einfachen 
Theilungsproducte der Protoplasmafortsätze“ eine solche physiologische 
Dignität nicht in Anspruch nimmt. 

Gegen die Aufstellung eines derartigen durchgreifenden Unter- 
sehiedes haben Kölliker!) und Hadlich?) Protest erhoben. Ich 
muss mich nach meinen Untersuchungen ihnen durchaus anschliessen 
und darf behaupten, .dass zwischen den letzten feinsten Enden der 
vielverästelten Fortsätze und den feinen seitlich ınit einer kleinen drei- 
eckigen Anschwellung ihnen aufsitzenden Fasern ein Unterschied im 
Sinne Deiters nicht existirt, dass vielmehr nach Kaliber, Aussehen 
und Verlaufsweise die feinsten Fasern, in welche in letzter Instanz die 
verästelten Fortsätze der grossen Ganglienzellen sich auflösen, stets 
durchaus gleichartig sind, mögen dieselben während des Verlaufs von 
den gröberen Fortsätzen sich ablösen oder nach bereits vielfach ge- 
schehener dichotomischer Theilung die letzten Enden der verästelten 
Forteätze darstellen. 

Zum .Studium dieser letzten Enden der verästelten Fortsätze ist 
vor alleın die verdünute Osmiumsäure zu empfehlen. Wenn es auch 
selten gelingt, durch dieselbe derartige vollständige Isolationen der 
grossen Zellen in der ganzen Pracht ihrer reichverzweigten Ausläufer 
zu erhalten, wie dieselben durch die verdünnte Chromsäure leicht er- 
zielt werden, so bleibt doch bei diesen Methoden, trotz der unvoll- 
ständigeren Isolation, das characteristische Aussehen dieser letzten 
Enden in vortheilhafterer Weise erhalten, wie bei der Maceration in 
der verdünnten Chromsäure. Es gelingt durch die Ucberosmiumsäure 
nicht selten, an einzelnen dieser feinsten Fäserchen deutliche Varico- 
sitäten nachzuweisen, ein Befund, der die von Deiters behauptete 
Umwandlung dieser letzten Enden in feinste Nervenfasern wesentlich 
unterstützt. 


1) Gewebelehre. Fünfte Auflage, 1867. 8. 277. 
2) Untersuchungen über die Kleinbirnrinde des Menschen. M. Schultze's 
Arch. f. mikr. Anatom. VI. 8. 191. 


En rreee ee 
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Es ist interessant zu erörtern, worin in diesem Falle der Vorzug 
der Ueberosmiumsäure vor der verdünnten Chromsäure beruht. Dieser 
Vorzug, welcher bei dem Studium der Kleinhirnrinde und Grosshirn- 
rinde noch mehr in die Augen springen wird, hängt so eng mit den 
wesentlichen das Studium der Ceutralorgane beherrschenden anato- 
mischen Verhältnissen, sowie mit den Wirkungsweisen dieser beiden 
Reagentien zusammen, dass eine principielle Auseinandersetzung über 
diesen Punkt nach mancher Hinsicht fruchtbar und aufklärend wirken 
dürfte. ' 

Die Chromsäure in derjenigen Verdünnung, in welcher dieselbe 
durch M. Schultze’s Untersuchungen über die Nasenschleimhaut 
in die mikroskopische Technik eingeführt und zuerst von Deiters 
zur Untersuchung der nervösen Centralorgane angewandt wurde, 
übt im Wesentlichen zwei verschiedenartige Wirkungen auf die Ge- 
webe, und gerade die Combination dieser beiden Wirkungen ist es, 
der dieselbe ihre Unentbehrlichkeit in der mikroskopischen Technik 
verdankt. Die verdünnte Chromsäure, richtig angewandt, besitzt zu- 
nächst die Eigenschaft, die Elementartheile der Gewebe mit Erhaltung 
der ursprünglichen Form leicht zu erhärten, denselben einen gewissen 
Grad vermehrter Consistenz zu ertheilen.!) Die so erhärteten Elemen- 
tartheile, Zellen respective Fasern, lassen sich so mit weit grösserer 
Leichtigkeit und Vollständigkeit aus dem Gewebe herauslösen und isolirt 
darstellen. Nachdem die Einwirkung der Chromsäure jedoch eine ge- 


‚ wisse Zeit gedauert hat, macht sich ein nachtheiliger Einfluss derselben 


bemerklich: die Leichtigkeit, mit welcher die einzelnen Elementartheile 
aus der Grundsubstanz der Gewebe sich isoliren lassen, ist allerdings 
beträchtlich vermehrt, eine nachträgliche Quellung hat jedoch dann 
fast stets auf die Gestalten der Elementartheile in der nachtheiligsten 
Weise gewirkt; die scharfen Contouren und das in diesen sich aus- 


'prägende feine Detail der Formen ist so gut wie völlig verloren ge- 


gangen. 
Es ist nun leicht aus diesen Eigenschaften die verschiedenen Grade 


1) „Sucht man solche Lösungen nach dem Vorgange von M. Schultze 
möglichst vorsichtig aus, so wird man auf Concentrationsgrade geführt, wo die 
erhärtende und coagulirende Wirkung sich nur auf die ersten Grade beschränkt, 
und so wenig Veränderung hervorruft, dass die Gewebe dem Zustande im 
Lebenden fast gleichbleiben. Die Wirkung derartiger dünner Lösungen ist 
nicht ganz klar. — Quellung, Maceration, Imbibition, Coagulation mögen hier 
zugleich in einer schwer controllirbaren Weise wirken und dadurch die unter- 
scheidenden Bilder hervorrufen.“ Deiters I, c. 8. 9. 
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der Brauchbarkeit der verdünnten Chromsäure für die verschiedenen 
Gewebe, z. B. ihre Unentbehrlichkeit für die Nasenschleimhaut und 
ihre Unbrauchbarkeit für die Darstellung der feinsten Nervenfasern der 
grauen Substanz des Rückenmarks oder der Centralorgane überhaupt 
abzuleiten. 

Hat man die Geruchsschleimhaut des Frosches 24 Stunden lang 
unter Anwendung aller der von M. Schultze empfohlenen vielfachen 
Cautelen, der Wirkung der verdünnten Chromsäure ausgesetzt, so zer- 
fällt alsdann die ganze Cylinderepithelialschicht mit grösster Leichtig- 
keit in ein Gewirr sehr langer Oylinderepithelien, deren einzelne Indi- 
viduen stets scharf contourirt und mit grösster Deutlichkeit ausgeprägt 
sind. Die indifferenten Epithelzellen und die „Riechzellen* mit ihren 
stets ungetheilten in eine feinste marklose Nervenfaser übergehenden 
Fortsätzen, die feinen dunklen Varicositäten der letzteren sind aus- 
nahmslos scharf zu unterscheiden. !) Untersucht man dieselbe Geruchs- 
schleimhaut, welche nach 24 Stunden die schönsten Präparate gab, 
nschdem man die verdünnte Chromsäure noch einige Tage länger hat 
einwirken lassen, 'so wird man die Leichtigkeit, mit welcher die ein- 
zelnen Zellen sich isoliren, kaum verändert finden. Sehr zum Nach- 
theil aber ist zu dieser Zeit bereits — wahrscheinlich durch eine bei 
der protrahirten Einwirkung der so sehr verdünnten Chromsäurelösung 
eintretende Quellung — die Schärfe der Contouren und das Aussehen 
der einzelnen isolirten Zellen verändert. An den Riechzelien sind die 
feinen centralen Fortsätze mit ihren so characteristischen zierlichen 
Varicositäten entweder gänzlich verschwanden oder anf unförmliche 
Stümpfe reducirt. 

Aus dieser Wirkungsweise der verdünnten Chromsäure ist nun mit 
Leichtigkeit zu entnehmen, wesshalb diese Methode in der grauen 
Substanz der Centralorgane lange nicht die Vortheile bieten wird, wie 
z. B. in der Geruchsschleimhaut. Es ist gar kein Grund anzunehmen, 
dass nicht in der grauen Substanz der ÜUentralorgane die verdünnte 


1) Woran es gelegen hat, dass Exner (Untersuchungen über die Riech- 
schleimhaut des Frosches. Wiener Academ. Sitzber. LXIII. Abth. I) diese 
charaeteristischen Varicositäten und überhaupt den scharfen Unterschied zwi- 
schen den Riechzelleu und den indifferenten Epithelien nicht hat zur An- 
schauung bringen können, ist mir völlig räthselhaft. Ich kann diese Varico- 
sitäten durch Maceration in Chromsäure von „1 °o stets mit grosser Regel- 
mäsgigkeit und Eleganz demonstriren und liegt meines Erachtens kein Grund 
vor, die Resultate Exner’s über die Nervenendigung in der Riechschleimhaut 
mit denen M. Schultze’s zu vertauschen. 
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Chromsäure die ganz gleiche ‘Wirkung auf die feinsten marklosen 
Nervenfasern übt, wie in der Geruchsschleimhaut, dieselben nicht als 
ganz ebenso characteristische glänzende varicöse Fädchen darstellt. 
Aber in dem Stadium der Chromsäurewirkung, in welehem dieses der 
Fall ist, ist die Lockerung der mächtigen Zwischensubstanz, welche 
in den Öentralorganen die Elementartheile trennt, noch nicht weit genug 
vorgeschritten, um eine Isolirung der Ganglienzellen mit diesen feinsten 
Nervenfasern zu gestatten, und wenn dies endlich der Fall ist, wenn 
es nach einer Maceration von 3—4 Tagen endlich gelingt, die Ganglien- 
zellen mit ihren verzweigten Fortsätzen frei aus der Zwischensubstanz 
zu isoliren, dann ist dasjenige Stadium der Chromsäurewirkung bereits 
vorüber, in welchem die feinsten Nervenfasern das so characteristische 
Aussehen darboten, und höchstens nur noch in Ausnahmefällen wird 
man die feinen varicösen Fädchen noch erhalten finden. Es ist mithin 
diese verschiedene Wirkung der verdünnten Chromsäure auf die graue 
Substanz und auf die Riechschleimhaut einzig und allein dadurch be- 
dingt, dass in dem letzteren Object bei der minimalen Zwischensub- 
stanz, die hier die Elementartheile trennt, die beiden Bedingungen, 
welche für das Zustandekommen einer möglichst günstigen Wirkung 
nothwendig sind, auch in der Zeit wirklich zusammenfallen, während 
in der grauen Substanz der Centralorgane mit ihrer mächtigen Zwischen- 
substanz diese Bedingungen zeitlich getrennt sind. 

Nach dieser Erörterung ist nunmehr leicht einzusehen, worauf die 
hohe Vorzüglichkeit, ja die Unentbehrlichkeit der Ueberosmiumsäure 
für das Studium der grauen Substanz beruht. Zwölf Tage und noch 
länger bewahren in ihr unverändert die feinsten Nervenfasern das 
characteristische Aussehen, welches sie in dieser Flüssigkeit annehmen, 
und wenn auch die Isolation der Ganglienzellen aus der Grundsubstanz 
niemals so gut und so vollständig gelingt, wie bei der Chromsäure- 
methode, so lassen sich doch keineswegs selten die letzten Enden der 
verästelten Fortsätze der Ganglienzellen in derartige feine Fasern ver- 
folgen, die ein sehr characteristisches varicöses Aussehen zeigen. 

Ich stehe mithin nicht an, auf Grund meiner Untersuchungen den 
zuerst von Deiters ausgesprochenen Satz zu bestätigen, dass die 
verästelten Fortsätze der Ganglienzellen des Rückenmarks feinsten 
Nervenfasern zum Ursprunge dienen. Hält man dieses Resultat zu- 
samınen mit den Bildern des von Gerlach entdeckten feinen Netz- 
werkes markloser Nervenfasern, sowie mit der Thatsache, dass bei der 
Maceration in Ueberosmiumsäure in der grauen Substanz des Rücken- 
marks sich ausserordentlich zahlreiche z. Th. sich theilende und ver- 
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ästelte Bruchstücke feinster Nervenfasern nachweisen lassen, so wird 
man ohne Schwierigkeit zu der Ueberzeugung gelangen, dass der erste 
Theil der Gerlach’schen Hypothese richtig ist, d. h. dass die ver- 
ästelten Fortsätze der Ganglienzellen des Rückenmarks in ein in der 
grauen Substanz gelegenes feines Netzwerk markloser Nervenfasern 
übergehen. 

In Bezug auf das zweite Glied der Gerlach’schen Hypothese, 
die Entwickelung gröberer markhaltiger Nervenfasern aus diesem feinen 
Netze kann ich die Entdeckung Gerlach’s bestätigen, wonach die in 
der grauen Substanz enthaltenen Nervenfasern durch das Vorkommen 
von Theilungen ausgezeichnet sind. Mitunter sind mir sogar Bilder 
vorgekommen, wo eine Art büschelförmigen Zerfalls der Nervenfasern 
in eine grössere Anzahl feinerer Aeste vorlag. Die aus der successiven 
Theilung der Nervenfasern endlich hervorgehenden letzten Aestchen 
werden endlich so fein, dass keinerlei Schwierigkeit vorliegt, einen 
direkten Uebergang derselben in das feine nervöse Netz der grauen 
Substanz anzunehmen. Ich glaube daher, dass auch diesem Theil der 
Gerlach’schen Hypothese die Anerkennung einer thatsächlichen Be- 
gründang nicht versagt werden kann. 

Es ergiebt sich also aus der Gesammtheit der bis hierher mitge- 
theilten Untersuchungen mit hoher Wahrscheinlichkeit das Resultat, 
dass jede Ganglienzelle des Rückenmarks — und zwar gilt dieses 
sowohl von denen der vorderen wie von denen der hinteren Hörner — 
vermittelst ihrer verästelten Fortsätze in ein feinstes Netz nervöser 
Fasern übergeht, aus welchem sich alsdann wieder stärkere markhaltige 
Nervenfasern entwickeln. | 

In den vorderen Hörnern der grauen Säulen geben, wie oben er- 
wähnt, die dort gelegenen grossen Ganglienzellen ausnahmslos und 
regelmässig ausser den schliesslich in das nervöse Netz mündenden 
verästelten Fortsätzen einen Axencylinderfortsatz ab, den schon Dei- 
ters, einer Idee von Remak!) folgend, für den Axencylinder der in 
den vorderen Wurzeln verlaufenden Fasern erklärt hatte. Auch Ger- 
lach sah an mit Erhaltung der topographischen Orientirung ange- 
fertigten Zerzupfungspräparaten den Fortsatz stets nach den vorderen 
Wurzeln hin gerichtet. An Durchschnitten durch das Rückenmark ist 
diese Thatsache deshalb so schwer zu constatiren, weil, wie oben er- 
wähnt, die vorderen Wurzeln ‘nicht in rein horizontaler Richtung, 


1) Ueber den Bau der granen Säulen im Rückenmark der Säugethiere. 
Deutsche Klinik 1855, No. 27. 
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sondern stets schräg nach unten geneigt verlaufen. Ich finde an 
Durchschnitten sowohl wie an Zerzupfungspräparaten gleichfalls den 
Axencylinderfortsatz stets in der Richtung der vorderen Wurzeln ver- 
laufen. !). 

Wenn es mithin für die vorderen grauen Säulen als festgestellt 
betrachtet werden kann, dass die grossen Ganglienzellen derselben auf 
zweierlei Weise mit Nervenfasern in Verbindung stehen, einmal durch 
den mächtigen in die vorderen Wurzeln sich einsenkenden und zu dem 
Axencylinder einer peripheren motorischen Nervenfaser werdenden 
Axencylinderfortsatz, zweitens durch das von den Enden der ver- 
ästelten Fortsätze ausgehende nervöse Netz, so licgt die Sache für die 
Ganglienzellen der hinteren Hörner, die sich im Allgemeinen von denen 
der vorderen durch ihre geringere Grösse unterscheiden, nicht so ein- 
fach. Offenbar unter dem Einfluss der Eintheilung von Jacubo- 
witsch,?) welcher die grossen Zellen der Vorderhörner als motorische, 
die kleinen Zellen der Hinterhörner als sensible Elemente in Anspruch 
nahm, hat Deiters für die Zellen der hinteren Hörner ein ganz glei- 
ches Verhalten angenommen, wie für die der vorderen. Ebenso wie 
den letzteren schreibt er auch den Zelleu der Hinterhörner stets den 
Besitz eines Axencylinderfortsatzes neben den verästelten Fortsätzen 
zu, sodass also auf beide Gruppen dasselbe Schema der „centraien 
Ganglienzelle* Anwendung findet. 

In der neuesten Zeit hat nun Gerlach in Bezug auf diese Zellen 
der Hinterhörner eine Theorie aufgestellt, die, wenn sie sich beweisen 
liesse, von der höchsten Wichtigkeit für die gesammte histiologische 
und physiologische Würdiguug der nervösen Centralorgane zu werden 
versprechen würde. Er nimmt an, dass die Zellen der Hinterhörner 
keinen Axencylinderfortsatz besitzen, sondern dass sie einzig und allein 
durch das nervöse Netz, in welches ihre verästelten Fortsätze sich auf- 
lösen, mit Nervenfasern in Zusammenhang stehen. Es wäre hiermit 


1) Während des Druckes dieser Zeilen stiess ich bei der Durcbmusterung 
einer grossen Anzahl älterer Goldchloridpräparate auf einen Durchschnitt durch 
das Rückenmark, der offenbar durch einen Zufall etwas schräg ausgefallen 
war. Derselbe war in Bezug auf die Darstellung des Gerlach’schen Netzes 
als misslungen zu bezeichnen, doch waren, wie es in einem solchen Falle 
nicht selten vorkommt, die Ganglienzellen und die stärkeren Nervenfasern 
dunkelrosa gefärbt. Es liess sich nun an diesem Präparat ganz continuirlich 
ein einziger Axencylinder von der Ganglienzelle aus in die Fascrung der 
vorderen Wurzel bis dicht an die freie Fläche des Rückenmarks verfolgen. 

2) Mittheilungen über die feinere Structur des Gehirns und Rückenmarks. 
Breslau 1867. 
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ein fandamental unterscheidendes Princip zwischen zwei Classen cen- 
traler Ganglienzellen gegeben, auf dessen Bedeutung aufmerksam zu 
machen überflüssig ist. 

Die anatomische Forschung befindet sich gegenüber dieser Hy- 
pothese, die von Gerlach selber mit grosser Vorsicht ausgesprochen 
ist, in einer besonders schwierigen, eigenthümlichen Lage. Es liegt in 
der Natur der zur Lösung dieser Frage allein anwendbaren Zer- 
zupfungsmethode, dass negative Befunde, denen eine besonnene Kritik 
bei vielen anderen Methoden der mikroskopischen oder der experi- 
mentellen Technik ihren Werth oder ihre Geltung nicht absprechen 
wird, gerade bei dieser Methode am werthlosesten sind. Und diese 
Werthlosigkeit steigt noch, wenn es sich, wie in dem hier vorliegenden 
Falle, um gleichsam topographische Verhältnisse handelt, die durch 
die Zerzupfungsmethode ins Klare gebracht werden sollen, sie steigt 
noch mehr, wenn es sich um die Zellen der hinteren Hörner des 
Rückenmarks handelt, die der grösste Forscher auf diesem Gebiete, 
Deiters, zu den vergänglichsten, zartesten und am schwierigsten zu 
behandelnden Objecten der Centralorgane überhaupt rechnet. 

Die anatomische Untersuchung, die in den Macerationspräparaten 
der Hinterhörner in der That mit auffallend grösseren Schwierigkeiten 
zu kämpfer hat, wie in den Vorderhörnern, lässt eine grosse Ver- 
schiedenheit in der Grösse und in der Form der isolirten Ganglien- 
zellen erkennen. Im Allgemeinen glaube ich drei Formenkreise unter- 
scheiden zu dürfen, die jedoch in der verschiedenartigsten Weise in 
einander übergehen: 

1) Grosse Zellen, die den Dimensionen nach den Zellen der 
Vorderhörner wenig nachgeben, auch oft das bekannte olivenfarbene 
Pigment enthalten. Der Zellenleib ist gewöhnlich stark abgeplattet, 
die z. Th. sehr vergänglichen Fortsätze gross, platt und bandartig. 
Der Zeilcontour ist gewöhnlich wenig scharf, das Protoplasma blass 
und sehr fein granulirt. 

2) Spindelförmige Zellen von sehr geringer Breite, die aber oft 
zu einer sehr ansehnlichen Länge ausgezogen sind. Die Fortsätze 
liegen stets an den beiden Längspolen der Zelle. 

3) Kleine sternförmige Zellen mit geringer Zellsubstanz und ver- 
hältnissmässig derben Fortsätzen.!) 


1) Ich glaube aus einigen Stellen seines Werkes annehmen zu dürfen, 
dass auch Deiters schon diese drei Formenkreise gekannt und unterschieden 
hat. Doch leidet die offenbar unvollendete Darstellung gerade dieser Partie 
an manchen Unklarheiten. 

Archiv f. Psychiatrie. IV. 1. Heft. 5 
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Characteristische Unterschiede, welche diese drei Zellformen ins- 
gemein von den Zellen der vorderen Hörner trennen, sind die grössere 
Zartheit des Zellenleibes, sowie der von demselben ausgehenden ver- 
ästelten Fortsätze, und die grosse Schwierigkeit, an den letzteren 
respective an der Zellsubstenz selbst die fibrilläre Structur nachzu- 
weisen. Meist erscheinen Zellenleib und Fortsätze durchaus gleich- 
mässig granulirt und nur sehr selten gelingt es die Spuren einer Strei- 
fung wahrzunehmen. 

In Bezug auf die von Gerlach aufgeworfene Frage, ob diesen 
Zellen ein Axencylinderfortsatz zukommt oder nicht, habe ich zu be- 
ınerken, dass ich, ebenso wie Deiters, an den verschiedensten Zellen 
dieser drei verschiedenen Formenkreise in der That besonders charac- 
teristische Fortsätze wahrgenommen habe, die ich gemäss des gänz- 
. lichen Feblens einer Verästelung und der eigenthümlichen Art und Weise 
der Insertion nur als Axencylinderfortsätze zu deuten wusste. Auch Ger- 
lach hat an einzelnen kleinen multipolaren Zellen den Axencylinderfort- 
satz nachweisen können, glaubt jedoch, dass diese ihn in der Rich- 
tung der vorderen Wurzeln und zu denselben schicken, und mithin 
morphologisch nicht zu den hinteren Hörnern, sondern vielmehr eigent- 
lich zu den vorderen Hörnern, an deren Grenze sie liegen, zu rechnen 
sind: eine Annahme, die allerdings eine gewisse Wahrscheinlichkeit 
für sich beanspruchen darf, die aber, einmal gemacht, die obnehin 
unsicheren Resultate der Zerzupfungsmethode noch werthloser macht. 
Denn es ist klar, dass diese Annahme ausreicht, jeden positiven Nach- 
weis eines Axencylinderfortsatzes an den Ganglienzellen der hinteren 
Hörner gleichsam im Voraus seiner Beweiskraft für die von Gerlach 
aufgeworfene Frage zu berauben. 

Was speciell die Angabe Gerlach’s betrifft, welcher den Axen- 
cylinderfortsatz der nach hinten von den vorderen Hörnern zu ge- 
legenen kleinen multipolaren Zellen stets nach den vorderen Wurzeln 
hin gerichtet fand, so glaube ich andererseits derselben nur eine ge- 
ringe Beweiskraft für die Entscheidung der vorliegenden Frage zu- 
sprechen zu dürfen. Ich stütze mich dabei auf die vielfach mit der 
äussersten Evidenz von mir beobachtete Thatsache, dass die Richtung, 
in welcher in den vorderen Hörnern der Axencylinderfortsatz sich von 
der Ganglienzelle entfernt, fast niemals direkt nach den vorderen 
Wurzeln zielt, sondern dass derselbe meist erst nach den verschie- 
densten Windungen und Aenderungen seiner Richtung zuletzt den 
Weg zu den vorderen Wurzeln einschlägt. 

Auch dem von Gerlach angegebenen ausnahmslosen Fehlen des 
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Axencylinderfortsatzes an den Ganglienzellen der Clarke’schen Säulen, 
glaube ich — gänzlich abgesehen von dem geringeren Vertrauen, 
welches derartige negative Untersuchungsergebnisse im Verhältniss zu 
positiven Angaben überhaupt nur beanspruchen dürfen — für die Ent- 
scheidung der Frage, ob die Zellen der hinteren Hörner sich dem 
Deiters’schen Schema der centralen Ganglienzelle fügen oder nicht, 
nur einen sehr beschränkten Werth zuschreiben zu dürfen. Es lässt 
sich ein principieller Einwand gegen diese Methode geltend machen, 
dem schwer zu begegnen sein dürfte: der Einwand, ob es in der That 
gerechtfertigt sei, die Zellen der Clarke’schen Säulen, die eine so 
characteristische topographisch beschränkte Zellengruppe des Rücken- 
marks darstellen, überhaupt als so vollgültige Repräsentanten der 
hinteren Glanglienzellen, denselben morphologisch und physiologisch so 
vollkommen gleichwertlig anzusehen sind, dass es erlaubt ist, die an 
ihnen gewonnenen Resultate so unbedingt auf die Gesammtsumme der 
Zellen der hinteren Hörner überhaupt zu übertragen. 

Es haben die vorstehenden Bemerkungen nicht den Zweck, den 
Werth der schönen und originalen Idee Gerlach’s herabzusetzen, 
deren thatsächliche Begründung ich, nach Entdeckung der „centralen 
Ganglienzelle* durch Deiters, als den zweiten grossen Fortschritt, 
den die anatomische Kenntniss in der Structur der Centralorgane ge- 
macht hat, freudig begrüssen würde. Die physiologische Wahrschein- 
lichkeit dieser Idee und ihre hohe Fruchtbarkeit für das Studium 
der Centralorgane überhaupt machen es vielmehr im höchsten Grade 
wünschenswerth, dieselbe bei neueren Untersuchungen der COentral- 
organe als leitendes Princip zu Grunde zu legen. Die vorstehenden 
Bemerkungen beanspruchen eben nichts weiter als ein objectives Bild 
des zeitlichen wissenschaftlichen Thatbestandes zu .entwerfen, festzu- 
stellen, in wie weit nach dem jetzigen Zustande unserer anatomischen 
Methoden die Gerlach’sche Hypothese begründet erscheinen mag. In 
diesem Sinne glaube ich das Resultat dahin formuliren zu können, 
dass eine bestimmte Entscheiduug über die Richtigkeit der Gerlach’ 
schen Ansicht nach dem vorliegenden thatsächlichen Material noch 
nicht gefällt werden kann. 


2. Die weisse Substanz des Gehirns. 


Ich beabsichtige an dieser Stelle nichts weiter, als eine Thatseache 
etwas ausführlicher zu begründen, die ich bereits gelegentlich der Be- 
schreibung des Bindegewebes der weissen Substanz in einer Anmerkung 

5* 








68 Dr. Franz Boll, 


erwähnt habe, das Vorkommen kleiner Ganglienzellen zwischen den 
Nervenfasern der weissen Substanz. 

Es ist eine Thatsache, die bald jedem Untersucher der weissen 
Substanz des Gehirns sich aufdrängt, dass die mit einer gewissen 
Regelmässigkeit — wie oben beschrieben wurde, in Ketten oder 
grösseren einfachen Lagen — angeordneten Zellen keineswegs alle ein 
und demselben Formenkreise der Bindegewebszellen, dessen wesent- 
lichste Typen oben ausführlich beschrieben wurden, angehören, son- 
dern dass neben diesen Bindegewebszellen auch noch andere charac- 
teristisch von denselben unterschiedene Zellen vorkommen, die offenbar 
nichts anderes sind, wie kleine Ganglienzellen, 

Besonders leicht sind dieselben iu Macerationspräparaten, die mit 
verdünnter Osmiumsäure hergestellt wurden, von den dem bindege- 
webigen Zwischengerüst angehörigen Zellen zu unterscheiden. Es 
lassen sich die Unterschiede wesentlich dahin zusammenfassen, dass 
bei den kleinen Ganglienzellen der Zellenleib rundlicher — nie linsen- 
förmig abgeplattet wie bei den Bindegewebszellen — und stärker 
granulirt, der Kern verhältnissmässig grösser ist, und dass die Fort- 
sätze — etwa 3 bis 4 an der Zahl — meist ziemlich scharf vom Zellen- 
körper abgesetzt erscheinen, auch niemals so platt und bandförmig 
sind, wie die von den Bindegewebszellen ausgehenden Fortsätze, 
sondern stets fein und rundlich. Auch übertreffen die Nervenzellen 
die Bindegewebszellen meist etwas an Grösse. 

Zweimal habe ich deutlich gesehen, wie einer dieser Fortsätze 
nach verhältnissmässig kurzem Verlanf sich mit einer feinen in Osmium 
deutlich schwarzgefärbten Markscheide überzog und so zu einer feinen 
markhaltigen Nervenfaser wurde, die sich in ihrem Verlauf an die 
übrigen Nervenfasern des Corpus opticum anlegte und genau die Rich- 
tung derselben beibehielt. Es würde hieraus folgen, dass wenigstens 
einem Theil dieser in der weissen Substanz des Corpus opticum und 
des Gehirns überhaupt verstreuten kleinen Nervenzellen die Bedeutung 
„eentraler Ganglienzellen* zukommt. 

Wie gross die relative Anzahl dieser zwischen die Nervenfasern 
der weissen Hirnsubstanz eingebetteten Ganglienzellen sei, darüber bin 
ich zu einer befriedigenden Vorstellung nicht gelangt. Es lässt sich 
nur so viel darüber aussagen, dass in Macerationspräparaten aus der 
weissen Substanz des Corpus opticam die Menge der unzweifelbaften 
kleinen Ganglienzellen stets sehr viel kleiner, etwa im Verhältniss wie 
1 zu 5 gefunden wird, wie die Menge unzweifelhafter Bindegewebs- 
zellen. Da es aber, wie oben schon erwähnt, in der Natur der Mace- 
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rationsmetbode liegt, ausser den unzweifelhaften Nervenzellen und 
susser den unzweifelhaften Bindegewebszellen noch eine sehr grosse 
Anzahl von Zeilen zu liefern, wo die Entscheidung, welcher Art die- 
selben zuzurechnen seien, unmöglich ist, da es ferner keine Anbhalts- 
punkte giebt, zu bestimmen, wie gross die relativen Contingente sind, 
die Nervenzellen und Bindegewebszellen zu dieser Anzahl unbestimm- 
barer Zellen stellen, so wird dadurch der Werth der obigen Schätzung 
nicht unbeträchtlich vermindert. Es kommt hierzu noch der Umstand, 
dass in verschiedenen Regionen des Gehirnmarkes, wie in verschiedenen 
Regionen des Corpus opticum selber, grosse Schwankungen in Bezug 
auf den Reichthum an Nervenzellen vorzukommen scheinen. 

Wenn es erlaubt ist, in Fragen wie diese, wo nothwendigerweise 
den Untersuchungsmethoden so viele und so beträchtliche Fehlerquellen 
anhaften, überhaupt eine wissenschaftliche Ansicht zu äussern, so 
möchte ich das Resultat meiner Untersuchungen über die Ganglien- 
zellen der weissen Substanz folgendermaassen zusammenfassen: 

In den aus Zellenketten und einfachen Zellenlagen bestehenden 
mehr oder minder vollkommenen Scheidewänden, welche die Nerven- 
fasern der weissen Substanz des Gehirns zu grösseren oder kleineren 
Bündeln abtheilen, finden sich neben den Bindesubstanzzellen und in 
die aus denselben bestehenden Zellenketten eingestreut, in grösserer 
und geringerer Anzahl kleine multipolare Ganglienzellen, die, wie es 
scheint, ein regelmässiges Vorkommniss der weissen Substanz des Ge- 
hirns darstellen. Durch einen Axencylinderfortsatz werden sie zu Ur- 
sprungsstätten feiner Nervenfasern, die sich in ihrem Verlauf durchaus 
an die jeweilige Richtung des Nervenfaserbündels der weissen Sub- 
stanz, dem sie sich gerade anlegen, anschliessen. 

In den weissen Strängen des Rückenmarks fehlen diese kleinen 
Ganglienzellen gänzlich. 


3. Die Rinde des Kleinhirns. 


Die reiche Literatur, die über die feinere Anatomie des Cerebellum 
vorliegt, namentlich die zahlreichen histiologischen Monographieen !), 


1) Gerlach, Beiträge zur Structurlehre der Windungen des Kleinhirns. 
Mikroskopische Studien aus dem Gebiete der menschlichen Morphologie. Er- 
langen 1858. — Hess, De cerebelli gyrorum textura disquisitiones microsco- 
picae. Dorpat 1858. — Rutkowsky, Ueber die graue Substanz der Hemi- 
sphären des kleinen Gehirns. Dorpat 1861. — F. E. Schulze, Ueber den 
feineren Bau der Rinde des kleinen Gehirns. Rostock 1863. — Koschew- 
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die hier in einer Fülle und Vortrefflichkeit vorliegen, wie kaum über 
irgend einen Gegenstand der mikroskopischen Anatomie, hat die Grund- 
züge der Anatomie des Cerebellum bereits in einer ausserordentlich 
befriedigenden Weise festgestellte. Die vorzüglichen Beschreibungen 
der Kleinhirnrinde, die sich in der Henle’schen Nervenlehre, sowie 
bei Meynert!) vorfinden, lassen deutlich erkennen, dass das hier vor- 
liegende Gebiet bereits von den verschiedensten Forschern mit dem 
besten Erfolge angebaut worden, und dass bereits über eine grosse 
Anzahl einzelner Fragen eine böchst erfreuliche Einigung erzielt worden 
ist. In der That muss zugegeben werden, dass die Anatomie des 
Kleinhirns mittelst der Methoden des Anfertigens feiner Durchschnitte, 
die dann mit Carmin gefärbt wurden, sowie der gleichzeitigen 
Maceration in der verdünnten Chromsäure, wohl nicht weiter zu 
führen und nicht gründlicher zu ermitteln war, wie dieses den oben- 
genannten Forschern gelungen ist. Hätte ich mich bei der Unter- 
suchung des Kleinhirns auf diese Methoden beschränkt, so würde es 
mir in der That kaum möglich gewesen sein, den Angaben meiner 
Vorgänger, wie dieselben in den schönen Darstellungen von Henle 
und Meynert gipfeln, irgend etwas anderes als unwesentliches Detail 
hinzuzusetzen. Indem ich aber mit diesen Methoden noch die An- 
wendung der Gerlach’schen Goldchloridfärbung verband, ist es mir 
in der That gelungen, die Erkenutniss des Banes der Kleinhirnrinde 
noch beträchtlich zu vertiefen, sodass ich nicht anstehe zu behaupten, 
dass kaum in irgend einer anderen Region der Centralorgane eine 
anatomisch und physiologisch befriedigendere Auffassung der Structur 
erreicht ist, wie gerade in der Kleinhirnrinde. 

Das Resultat meiner Untersuchungen lässt sich dahin zusammen- 
fassen, dass die bekannten grossen Purkinje’schen Zellen der Rlein- 
hirnrinde in zweierlei Weise mit nervösen Fasern in Verbindung stehen: 
einmal mit je einer starken markhaltigen Nervenprimitivfaser, welche 


nikoff, Axencylinderfortsatz der Nervenzellen im kleinen Hirn des Kalbes. — 
M. Schultze’s Arch. f. mikr. Anat. V. S. 332. — Obersteiner, Beiträge 
zur Kenntniss vom feineren Bau der Kleinhirnrinde mit besonderer Berück- 
sichtigung der Entwicklung. Wiener acad. Sitzber. Bd. LX. Abth. II. 1863. — 
Obersteiner, Eine partielle Kleinhirnatrophie, nebst einigen Bemerkungen 
über den normalen Bau des Kleinhirns. Allgem. Zeitschr. für Psychiatrie 
Band XXVIL. — Hadlich, Untersuchungen über die Kleinhirnrinde des 
Menschen. M. Schultze’s Arch. f. mikr. Anatom. Bd. VI. 191. — Stieda, 
Zur vergleichenden Anatomie und Histologie des Cerebellum. Arch. f. Anatom. 
und Physiolog. 1864. 
1) Stricker, Handbuch der Lehre von den Geweben. $. 793, 
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aos dem in die Körnerschicht sich einsenkenden Axencylinderfortsatz 
hervorgeht, zweitens durch ein feines nervöses Netzwerk, welches sich 
aus den letzten Enden der verästelten Fortsätze entwickelt, und aus 
welchem alsdann in der Körnerschicht stärkere Nervenprimitivfasern 
sich zusammensetzen. 

Es liegt also in der Kleinhirnrinde ganz genau das gleiche Verhält- 
nies vor, wie in den vorderen Hörnern des Rückenmarks, nur mit dem 
Unterschiede, dass in der Kleinhirnrinde die Demonstration dieser anato- 
mischen Thatsache um sehr vieles leichter ist, wie in den vorderen Hör- 
nern des Rückenmarks. Allerdings beruht auch hier diese anatomische 
Erkenntniss nicht anf einem einzelnen Präparat, welches im Zusammen- 
hange die ganze Kette dieser Beziehungen der Purkinje’schen Zellen 
vor Augen führt, sonderu auch hier muss ein aus verschiedenen Glie- 
dern sich zusammensetzender complicirterer Beweis angetreten werden. 
Soviel aber kann ich behaupten, dass fast jedes einzelne Glied dieses 
Beweises an der Kleinhirnrinde leichter festzustellen ist, wie im 
Rückenmark. 

Um mit der fundamentalen Thatsache dieses Gebietes zu beginnen, 
die bereits von Deiters!) entdeckt worden ist, so ist es nicht schwer 
nachzuweisen, dass der nach dem Centrum gerichtete Fortsatz stets 
unverästelt bleibt und den Axencylinderfortsatz dieser Zellen darstellt. 
Er ist durch sein characteristisch glattes Aussehen, vor allem aber 
durch die isolirte Insertionsweise leicht zu erkennen. Auch er ver- 
schmälert sich unmittelbar nach seinem Abgang von der Zelle sehr 
beträchtlich und pflegt an dieser Stelle nicht selten abzureissen. Ge- 
lingt es, ihn noch weiter über diese verschmälerte Stelle zu verfolgen, 
so bleibt er noch eine kurze Strecke lang marklos und bekleidet sich 
alsdann mit einer verhältnissmässig sofort sehr dicken Markscheide. 
Koschewnikoff hat dieses Factum zuerst beobachtet und ich selber 
habe es zweimal deutlich gesehen.?) Nicht selten geht unmittelbar 


1) c S. 9%. 

2) Diese beiden Thatsachen, einmal die so characteristisch isolirte Inser- 
tion des Axencylinderfortsatzes, und zweitens der verhältnissmässig kurze 
marklose Verlauf desselben, machen es sehr viel leichter das characteristische 
Kriterium der „centralen Ganglienzelle“, den Unterschied zwischen Axen- 
eylinderfortsatz und v\erästelten Fortsätzen an den Purkinje’schen Zellen zu 
demonstriren, wie an den grossen motorischen Zellen der vorderen Hörner. 
Hier ist — selbst bei sonst wohlgelungenster Isolation — es oft unmöglich, 
in dem Gewirr der zahllosen, unregelmässig und allseitig von der Zelle sich 
loslösenden Fortsätze den Axencylinderfortsatz mit Bestimmtbeit von den ver- 
ästelten Fortsätzen zu unterscheiden, während bei den Purkinje’schen 
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neben dem Axencylinderfortsatz und zum Theil auch wohl seiner Rich- 
tung sich anschliessend, ein verästelter Fortsatz von der Purkinje’ 
schen Zelle ab, welcher zu der histiologischen Fabel von zwei cen- 
tralen Fortsätzen Anlass gegeben hat. An gut gelungenen Isolationen 
überzeugt man sich unschwer, dass dieser Fortsatz ausnahmslos nach 
einem kurzen central gerichteten Verlauf nach der Peripherie des 
Cerebellum zurückbiegt. 

In Bezug auf die Purkinje’schen Zellen selbst vermag ich dem 
Bekannten wenig Neues hinzuzufügen, Wie in den grossen motorischen 
Zellen der Vorderhörner findet sich auch hier oft eine rein granulirte, 
den Kern umgebende (centrale) Partie scharf geschieden von einer 
nach der Peripherie gelegenen fibrillär streifigen Schicht, aus weicher 
die verästelten Fortsätze oder der einfache Hauptstamm der verästelten 
Fortsätze hervorgehen. Den interessanten Beziehungen, welche Ober- 
steiner und Hadlich zwischen dem topographischen Verhältniss 
der Purkinje’schen Zellen zur Höhe und Tiefe respective zur Längs- 
richtung des Gyrus und der Verästelungsweise der verästelten Fortsätze - 
nachgewiesen haben, habe ich gleichfalls meine Aufmerksamkeit ge- 
widmet und kann ich die Angaben dieser beiden Autoren nur be- 
stätigen. 

Was das endliche Schicksal der verästelten Fortsätze anbetrifft, 
so hat Hadlich, der unter den neueren Forschern am weitesten vor- 
gedrungen ist, durch eine eigenthümliche Combination erhärtender und 
macerirender Methoden ermitteln können, dass die Fasern von unmess- 
barer Feinheit, in welche sich die verästelten Zellenfortsätze auflösen, 
schliesslich und zwar die meisten in der Nähe der Oberfläche der 
grauen Rinde in einem bald breiteren bald spitzeren Bogen umbiegen 
und so eine der ursprünglichen Richtung zwar parallele aber durchaus 
entgegengesetzte Direction einschlagen. 

Ich kann diese bogenförmige und mitunter spitzwinklige Umbiegung 
der feinsten verästelten Fortsätze gleichfalls als ein fast regelmässiges 
Vorkommniss bezeichnen. Fast durch die ganze Dicke der moleculären 
Rindenschicht hindurch sieht man die feinsten Reiser des vielverzweig- 
ten Baumes, den jede einzelne Purkinje’sche Zelle mit ihrer Ver- 
ästelung darstellt, plötzlich umbiegen und die entgegengesetzte Richtung 
einschlagen. Diese Umbiegungen finden sich schon verhältnissmässig 


Zellen das bestimmte Lagerungsverhältniss desselben einen untrüglichen Finger- 
zeig zum Auffinden desselben giebt. Für die Demonstration (zu Vorlesungs- 
zwecken 2. B) empfiehlt es sich stets sich der Purkinje’schen Zellen zu 
bedienen. 
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sehr nahe am Zellenkörper, sind bier aber noch selten und werden 
nach der Peripherie fortschreitend immer häufiger, bis, wie Hadlich 
richtig bemerkt, der grösste Reichthum dieser Umbiegungen in der 
unmittelbaren Nähe der Kleinhirnoberfläche sich vorfindet, — ein Ver- 
hältniss, welches sich übrigens aus der characteristischen Verästelungs- 
weise der Purkinje’schen Zellen von selber ergiebt. 

Unmittelbar nach ihrer Umbiegung, welche ich mit Hadlich als 
eonstantes Vorkommniss betrachten möchte, senken sich diese feinsten 
Ausläufer in ein feines nervöses Netz von Primitivfibrillen ein, welches 
mit seinen polygonalen Maschen in grösserer und geringerer Dichte 
die graue moleculäre Masse der Rinde das Cerebellum durchzieht. 

Ich wurde zuerst auf dieses Netzwerk an Osmiumpräparaten auf- 
' merksam. Ich sah die ganze feinkörnige kernhaltige Grundsubstanz, 
welche die Hauptmasse der Rinde des Kleinhirns bildet, durchzogen 
von einem engen Netz vielfach verästelter und anastomosirender Pri- 
mitivfibrillen, welche nach der Behandlung mit Ueberosmiumsäure stets 
in der zierlichsten Weise varicös erschienen. Später gelang es mir auch 
nittelst der Gerlach’schen Goldchloridkaliumfärbung den Zusammen- 
hang dieses feinen nervösen Netzwerkes mit den letzten Ausläufern der 
verästelten Fortsätze der Purkinje’schen Zellen nachzuweisen. 

An feinsten Schnitten durch einen Gyrus des Kleinhirns, wo die 
Goldchloridkalium-Reaction in befriedigender Weise eingetreten ist, stellt 
sich dieses Netz sowie sein Zusammenhang mit den Purkinje’schen 
Zellen und seine Beziehungen zu den Nervenfasern der Marksubstanz 
folgendermaassen dar. 

Der weisse Markstrahl im Innern des Gyrus besteht aus einer 
soliden Masse ziemlich derber markhaltiger Nervenfasern, welche meist 
nicht parallel, sondern in der verschiedenartigsten Weise unregelmässig 
mit einander verworren und verflochten, im Allgemeinen jedoch eine 
gleichsinnige Richtung nach der Spitze des Gyrus einschlagen. Zwischen 
den Nervenfasern eingesprengt liegen zahlreiche Zellketten, die ich 
oben als ein characteristisches Vorkommniss der weissen Substanz der 
Centralorgane nachgewiesen habe. 

Von diesem weissen Merkstrabl dringen nun nach Art der Haare eines 
Pinsels die einzelnen Nervenfasern in die die weisse Marksubstanz zu- 
nächst umgebende Körnerschicht ein.'!) Hier erleiden sie alsbald eine 





1) Von diesem Verhältniss giebt die Fig. 160 der Henle’schen Nerven- 
Iehre ein recht gutes Bild; noch besser entspricht jedoch demselben die vor- 
treffliche Fig. 203, in welcher Henle die Ausstrahlung der Marksubstanz 
in die Gyri der Grosshirnrinde wiedergiebt. 
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ausserordentlich grosse Anzahl von Theilungen, welche ihr Kaliber der- 
artig schwächen, dass an der Gränze der Körnerschicht gegen die mole- 
culäre Schicht, also etwas unter dem Niveau der Purkinje’schen 
Zellenreihe, nur noch sehr feine Nervenfasern vorhanden sind, die ich 
bereits schon als Primitivfibrillen bezeichnen möchte. ') 

Im Gegensatz zu diesen Nervenfasern, die von der Marksubstanz 
aus in die Körnerschicht eindringen und an der Gränze derselben gegen 
die moleculäre Rindenschicht durch fortgesetzte Theilungen bereite 
ausserordentlich fein geworden sind, lassen sich an besonders feinen 
und günstig geführten Durchschnitten noch andere Nervenfasern nach- 
weisen, die bei sich stets gleichbleibendem nicht unbeträchtlichem Ka- 
liber ungetheilt die Körnerschicht durchsetzen. Es sind dies die von 
den Purkinje’schen Zellen ausgehenden Axencylinder, welche in stets 
geradem und gestrecktem Verlauf dem weissen Marklager zustreben. 

Besonders deutlich sind dieselben zu unterscheiden innerhalb der 
peripheren Hälfte der Körnerschicht, wo die aus dem Marklager auf- 
steigenden Nervenfasern dureh fortgesetzte Theilungsvorgänge bereits 
eine derartige Feinheit erreicht haben, dass eine Verwechseiung mit 
den Axencylindern der Purkinje’schen Zellen schon des geringeren 
Kalibers wegen unmöglich erscheint. In der dem Marklager zuge- 
kehrten Hälfte der Körnerschicht jedoch, wo die aus der Nervenfaser- 
schicht in die Körnerschicht eintretenden Fasern noch die gleiche 
Richtung und das gleiche Kaliber zeigen, wie die aus der Körner- 
schicht in die Nervenfaserschicht herüberziehenden Purkinje’schen 
Axencylinder, ist ein Unterschied zwischen diesen beiden Arten von 
Fasern, den centripetalen und den centrifugalen nicht mehr zu con- 
statiren. 


1) Diese äusserst zahlreichen wirklichen Theilungen sind nicht bloss an 
 Goldchloridpräparaten, sondern auch an Osmiumpräparaten und nach Mace- 
ration in verdünnter Chromsäure mit solcher Evidenz und in so enormer An- 
zahl zwischen den einzelnen Zellen der Körnerschicht nachzuweisen, dass es 
mir in der That völlig räthselhaft ist, wie einzelne Forscher wie Kölliker 
(Gewebelehre) und Stieda (Archiv für Anatom. und Physiol. 1864, 8. 410) 
dieselben leugnen können, und wie es möglich ist, dass Henle die Frage, 
ob das Nervengeflecht der Körnerschicht durch einfachen Austausch oder durch 
Theilung der Fasern zu Stande komme „ausserordentlich schwer“ zu ent- 
scheiden findet (Nervenlehre S. 229). — Irrthümlich ist auch die Angabe 
Gerlach’s, welcher die in der Körnerschicht vorkommenden Theilungen auf den 
in die Körnerschicht eindringenden Fortsatz der Purkinje’schen Zellen be- 
ziehen will. Es gehören diese Theilungen vielmehr stets dem zweiten Axen- 
cylindersystem und niemals dem Axencylinderfortsatz an. 
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Der Uebergang der feinen verästelten Nervenfasern der Körner- 
schicht in das aus Primitivfibrillen gebildete feine Netz der moleculären 
Schicht gestaltet sich an Goldchloridpräparaten folgendermaassen: 
Man sicht die feinen Fasern der Körnerschicht in die moleculäre 
Schicht übertreten und unmittelbar nach dem Eintritt in dieselbe ein 
äusserst feines, die Purkinje’schen Zellen und den Anfangsstamm 
der verästelten Fortsätze umspinnendes sehr feines Netz bilden, dessen 
einzelne aus Primitivfibrillen gebildete Maschen meist etwas in die 
Länge gezogen erscheinen und zwar in einer Richtung, welche der 
Oberfläche der einzelnen Gyri parallel ist. So geht es zu, dass in 
scharfem Gegensatz zu der überwiegenden Masse der moleculären 
Schicht, die meist eine ziemlich ausgesprochene, auf die Oberfläche 
des Gyrus senkrecht gerichtete Streifung zeigt!), der Gränzsaum der 
moleculären Schicht gegen die Körnerschicht, in welchem die Pur- 
kinje’schen Zellen liegen, in einer Richtung feinstreifig erscheint, die 
geradezu senkrecht auf der Längsstreifung der moleculären Schicht 
steht. Aus diesem feinen an der Gränze der beiden Schichten ge- 
legenen Primitivfibrillennetz treten nun feine Fasern hervor, die die 
moleculäre Schicht in senkrechter Richtung durchsetzend nach der 
Peripherie der Cerebellumrinde hinstreben. Obwohl sehr vielfache 
Queranastomosen dieser Fibrillen vorkomien, ist doch die senkrechte 
Richtung dieser Primitivfibrillen in dem eigentlichen Inneren der mole- 
eulären Schicht als die vorwiegende zu bezeichnen. Dicht unter der 
freien Oberfläche des Cerebellum selber findet dann wieder eine reichere 
allseitige Verästelung und Netzbildung der Primitivfibrillen statt. 

Es hat sich also aus diesen Untersuchungen die gleiche Vorstellung 
über den Zusammenhang der nervösen Elementartheile der Kleinhirn- 
rinde ergeben, wie dieselbe zuerst von Gerlach für das Rückenmark 
oder vielmehr — genauer ausgedrückt — für die vorderen Hörner des 
Rückenmarks aufgestellt worden ist. Es hat sich ergeben, dass in 
dem einen wie in dem anderen Falle „centrale Ganglienzellen“ (Dei- 
ters), hier die grossen motorischen Zellen der Vorderhörner, dort die 
Purkinje’schen Ganglienzellen in ganz gleicher Weise mit nervösen 
Fasern auf eine doppelte Art in Verbindung stehen, indem einmal der 
Axencylinderfortsatz zu einer ungetheilten markbaltigen Nervenpri- 
mitivfaser wird, andererseits die verästelten Fortsätze mit ihren letzten 


1) Die verschiedenartigen Momente, auf denen diese Längsstreifung der 
moleculären Rindenschicht des Cerebellum beruht, sind von Hadlich mit 
solcher Klarheit auseinandergesetzt, dass ich denselben nichts hinzuzufügen 
weiss, 
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Enden in ein Netz von Primitivfibrillen münden, aus denen sich dann 
durch fortgesetztes Aneinanderlegen der einzelnen Aeste stärkere 
Nervenfasern entwickeln. 

Es ist hier der Ort hervorzuheben, dass diese anatomische That- 
sache, in der ich das fundamentale Prineip im Aufbau des Central- 
nervensystems zu erkennen glaube, an der Kleinhirnrinde um vieles 
leichter nachzuweisen ist, als im Rückenmark, wo Gerlach zuerst 
zur Erkenutniss derselben gelangte. Oder vielmehr (da, wie ich oben 
ausführlich erörtert, ein direkter Beweis dieser anatomischen Thatsache 
zur Zeit noch nicht möglich ist): es liegen in der Kleinhirnrinde die 
Bedingungen um vieles günstiger wie im Rückenmark, ja wohl am 
günstigsten im ganzen Centralorgan überhaupt, die einzelnen Glieder 
des zusammengesetzten Beweises, der uns zur Zeit noch die objective 
Demonstration dieser anatomischen Tbatsache ersetzen muss, der grösst- 
möglichsten Wahrscheinlichkeit nahe zu bringen. 

Die Gründe hierfür liegen wesentlich in der vollkommeneren und 
besser durchgeführten Localisation, die sich in der Rinde des Cere- 
bellum vorfindet. Einmal lässt sich, wie oben bereits erwähnt, der 
Axencylinderfortsatz, seine Richtung u. s. w. aus den topographischeu 
Anhaltspunkten viel leichter feststellen, wie im Rückenmark. Zweitens 
sind im Cerebellum die Theilangen der Nervenprimitivfasern, die allein 
auf die Körnerschicht beschränkt sind, und das aus den verästelten 
Fortsätzen hervorgehende Primitivfibrillennetz, das allein auf die mole- 
ceuläre Schicht beschränkt ist, auch local scharf geschieden. Der 
Character und die Verästelungsweise des Primitivfibrillennetzes, sowie 
die Natur der moleculären Bindesubstanz, in welche dasselbe einge- 
bettet ist, bieten endlich im Kleinhirn die denkbar günstigsten Be- 
dingungen für die Erkenntniss des Zusammenhanges mit den verästelten 
Fortsätzen der centralen Ganglienzellen. 

Wie ganz anders in der grauen Substanz des Rückenmarks! Hier 
finden sich alle die einzelnen Glieder dieser Kette anatomischer Ver- 
bindungen nicht topographisch geschieden, sondern auf den engsten 
Raum zusammengedrängt und gleichsam ineinandergeschoben. Axen- 
cylinderfortsatz und verästelte Fortsätze sind seltener deutlich zu 
unterscheiden, die feinere Verästelung der letzteren, der Uebergang 
der feinsten Enden derselben in das Primitivfibrillennetz, das Pri- 
mitivfibrillennetz selber und die Entstehung der Nervenfasern aus den- 
selben, — Alles dieses findet sich in den grauen Hörnern des Rücken- 
marks mit und durch einander. Es scheint mir daher klar, dass die 
weitere Erbärtung und Ausbildung dieses von Gerlach gefundenen 


Die Histiologie und Histiiogenese der nervösen Centralorgane. | 17 


Fundamentalprincips der Centralorgane nicht im Rückenmark, sondern 
im Cerebellum stattzufinden haben wird. 

Ehe ich die Darstellung der Rinde des Cerebellum verlasse, ist 
noch eine wichtige Frage zu erörtern, die ich bisher, um die Einheit 
der Darstellung nicht zu unterbrechen, noch hinausgeschoben habe, 
die Frage nämlich, ob ausser den Purkinje’schen Ganglienzellen noch 
andere nervöse Zellen in die Constitution dieses nervösen Systems ein- 
greifen. Es zerfällt diese Frage naturgemäss in die zwei Unterfragen: 
Kommen in der moleculären Rindenschicht des Cerebellum ausser den 
Parkinje’schen Zellen noch Ganglienzellen vor und in welchen Be- 
ziebungen stehen dieselben zu den Purkinje’schen Zellen resp. zu dem 
Primitivfibrillennetz? Kommen in der Körnerschicht Ganglienzellen vor 
und in welcher Beziehung stehen dieselben zu dem dort befindlichen 
System verästelter Nervenfasern ? 

Die erste dieser Fragen muss ich mit nein beantworten, obwohl 
mir der Umstand, dass ich dabei der grössten Autorität auf diesem 
Gebiete, Deiters, widerspreche, einige Unbehaglichkeit verursacht. 
Nsch der unten mitgetheilten Beschreibung von Deiters!) käme 
in der moleculären Schicht eine- Art kleiner bipolarer Ganglienzellen 
vor. Ich habe an Goldchloridkaliumpräparaten niemals irgend welche 
zellige Elemente in das Primitivfibrillennetzwerk eingeschaltet gesehen 
und auch an Isolationspräparaten, die durch Maceration in Osmium- 
säure oder in verdünnter Chromsäure hergestellt wurden, habe ich 
niemals derartige kleine bipolare Ganglienzellen nachweisen können. 
Ich kenne in der moleculären Schicht nur die oben erwähnten, zu der 
moleculären Bindesubstanz zu rechnenden doppeltcontourirten Kerne, 
die ziemlich gleichmässig — bei jüngeren Thieren reichlicher, bei 
älteren sparsamer — durch die ganze Rindenschicht verstreut sind, und 
ausserdem noch selbstständigere isolirbare Bindegewebszellen, die jedoch 
auf die äusserste freie Gränzschicht der Kleinhirnrinde beschränkt sind, 


1) „— Endlich kommt im kleinen Gehirn eine dritte Zellenart vor, die, 
wie eg scheint, beiderseits direkt in einen Axencylinder übergehen kann. 
Dieselben sind durch einen grossen runden Kern mit ein oder zwei Kern- 
körperchen ausgezeichnet, welcher von sehr sparsamem, körnigem, aber ganz 
unregelmässig contourirtem Protoplasma umgeben wird. Sie werden in der 
grauen Rindenschicht zerstreut gefunden. Diese sonderbaren kleinen Zellen 
sind eins der wenigen Beispiele, bei dem es mir bis jetzt nicht gelungen ist, 
dass allgemeine Schema, nach dem die Nervenzellen in das Fasersystem der 
Centralorgane eingreifen, wiederzuerkennen, und wo auch, wie es scheint, ein 
anderes Schema vorhanden ist.“ 1. c. S. 95. 
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und von denen im nächsten Capitel bei der Besprechung des Ver- 
hältnisses der Pia mater zur Oberfläche der Centralorgane noch weiter 
zu reden sein wird. 

Auf die zweite Frage nach dem Vorkommen nervöser Zellen inner- 
halb der Körmerschicht lässt sich hingegen eine positive Antwort geben. 
Ich unterscheide neben den bindegewebigen Elementen der Körner- 
schicht zwei Arten nervöser Zellen. Die eine Form begreift kleine 
multipolare Nervenzellen, die auch Deiters als solche beschreibt und 
von denen er als characteristisches Kennzeichen die Pigmentirung an- 
giebt. In welchem Verhältniss dieselben zu den sich verästelnden 
Nervenfasern stehen, ist mir unbekannt geblieben. Ausser diesen finde 
ich noch eine zweite Art kleiner Ganglienzellen, die, wie es scheint, 
ganz den von Deiters aus der moleculären Schicht beschriebenen 
Zellen entsprechen, kleine bipolare Ganglienzellen, die oft in den 
Verlauf der einzelnen Nervenfasern eingeschaltet sind und völlig den 
kleinen bipolaren Ganglienzellen in den Körnerschichten der Retina 
gleichen. 

Unter den Zellenketten und Lagen, die reichlich zwischen die 
einzelnen Nervenfaserbündel der Marksubstanz des Kleinhirns einge- 
schaltet sind, habe ich niemals kleine multipolare Ganglienzellen ge- 
sehen, wie dieselben in dem Marke der grossen Hemisphären so häufig 
vorkommen. Die Zellenketten in der Marksubstanz des Cerebellum 
scheinen, ebenso wie die des Rückenmarks, ausschliesslich aus Binde- 
gewebe zu bestehen und der Ganglienzellen völlig zu entbehren. 


4. Die Rinde des Grosshirns. 


Es war ursprünglich meine Absicht, in diesem Abschnitt der 
menschlichen Grosshirnrinde eine ausführlichere Besprechung zu wid- 
men, die bisherigen Versuche einer Eintheilung derselben in Schichten 
einer eingehenden Kritik zu unterziehen und daran eine ausführliche 
Beschreibung meiner eigenen Untersuchungen über die menschliche 
Grosshirnrinde überbaupt zu knüpfen. 

Ich habe mich jedoch entschlossen, von diesem Vorhaben abzu- 
stehen. Meine Untersuchungen über die menschliche Grosshirnrinde 
hatten sich auf die Untersuchung an Macerationspräparaten in ver- 
dünnten Chromsäurelösungen und an carmingefärbten Durchschnitten 
durch die erhärteten Gehirne beschränken müssen. An menschlichen 
Gehirnen, die nie früher als 24 Stunden nach dem \'ode in meine 
Hände gelangten, war es mir nicht möglich gewesen, durch die 





Die Histiologie und Histiogenese der nerrösen Centralorgane. 79 


Gerlach’sche Goldchloridkaliumfärbung befriedigende Bilder zu er. 
zielen, während ich an den frischen Gehirnen kleiner Säugethiere 
(Kaninchen, Maus, Ratte) zu den befriedigendsten Resultaten in dieser 
Beziehung gelangt war. So war es mir nicht gelungen eine Vermuthung 
zur Gewissheit zu erheben, der ich eine gewisse Tragweite für das 
Verständniss des Baues der Hirnrinde zuschreiben möchte, nämlich, 
dass der von Vieq d’Azyr in der Rinde des Hinterlappens entdeckte 
so räthselhafte feine weisse Streifen, auf dessen Vorhandensein Mey- 
nert!) seinen achtschichtigen Typus der Gehirnrinde gebaut hat 
(im Gegensatz zu dem der Mehrzahl der Gehirnwindungen als Regel 
zukommenden fünfschichtigen Typus), wesentlich nur einer besonderen 
Entwickelung des Netzwerkes der Primitivfibrillen seine Entstehung 
verdanke. Die Fruchtlosigkeit meiner Bestrebungen einsehen müssend, 
an den mir zu Gebote stehenden menschlichen Gehirnen mittelst der 
Goldchloridkaliummethode irgendwie befriedigende Resultate zu er- 
reichen, konnte ich mich nicht entschliessen, die mittelst der letzteren 
Methode an Thiergebirnen erhaltenen Aufschlüsse auf das menschliche 
Gehirn zu übertragen und in die Beschreibung der menschlichen Hirn- 
rinde mit aufzunehmen. Ich entschloss mich unter diesen Umständen 
mich auf das Gehirn der kleineren Sängethiere zu beschränken und 
auf eine ausführlichere Beschreibung der menschlichen Grosshirnrinde, 
die ich meiner Ueberzeugung nach doch nicht vollständig zu liefern 
im Stande war, zu verzichten. ?) 

In Bezug auf die Schichtung der Hirurinde bei diesen kleinen 
Säugern schliesse ich mich an Stieda°) an, welcher beim Kaninchen 
und bei der Maus folgende vier Schichten unterscheidet: 

1) Den zellenfreien Rindensaum. 

2) Eine äussere Nervenzellenschicht (kleine Zellen). 


1) Stricker, Handbuch der Lehre von den Geweben. S. 710. 

2) Es wurde mir dieser Entschluss wesentlich erleichtert durch die vor- 
zügliche Beschreibung der Hirnrinde in Henle’s Nervenlehre, welche die 
anatomische Erkenntniss derselben in der That so weit führt, wie dieselbe 
mittelst der Methode der carmingefärbten Durchschnitte überhaupt zu führen war. 
Ich benutze diese Gelegenheit, um zu constatiren, dass auch meine Erfahrungen 
sich durchaus der von Henle gegebenen einfachen und schönen Eintheilung der 
menschlichen Grosshirnrinde anschliessen. Auch den Umstand, worauf bereits 
Henle aufmerksam macht, möchte ich besonders betonen, dass bei dieser Ein- 
theilung allein eine Uebereinstimmung in Zahl und Bau der Schichten zwi- 
schen der menschlichen Hirnrinde und der der Säugethiere zu erzielen ist. 

3) Studien über das centrale Nervensystem der Wirbelthiere. 1870. 
8. 85, 135. 
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3) Eine mittlere Nervenzellenschicht (grosse Zellen). 

4) Eine innere Nervenzellenschicht (kleine Zellen). 

Die isolirten Ganglienzellen der Hirnrinde des Menschen und der 
Säugethiere sind stets multipolar. Die grösseren Zellen lassen meist 
eine übereinstimmende characteristische Form erkennen, die man schon 
lange mit einer Pyramide verglichen hat. In Bezug auf die Beschrei- 
bung und Auffassung dieser Zellenform muss ich mich gauz an Mey- 
nert anschliessen, mit dem Vorbehalte jedoch, dass ich die von ihm 
behauptete eckige Form des Kernes nicht als präformirt, sondern nur 
als ein Kunstproduct betrachten kann. An Osmiumpräparaten erscheint 
der Kern stets vollkommen regelmässig rund. 

Dieselbe Methode lässt übrigens die auf cine fibrilläre Structur 
deutende Streifung des Zellenkörpers, speciell des verästelten Spitzen- 
fortsatzes auf das Deutlichste hervortreten. 

An Fortsätzen dieser pyramidenförmigen Ganglienzellen unter- 
scheide ich mit Meynert: 

1) den langen, stets sich verästelnden, nach der äusseren Ober- 
fläche der Hirnrinde gerichteten Spitzenfortsatz; 

2) den schlanken, nach innen gerichteten mittleren Basalfortsatz 
(Meynert); j 

3) 5—7 seitliche verästelte Fortsätze. 

Der mittlere Basalfortsatz bleibt nach Meynert stets unverästelt, 
ich selber habe ihn gleichfalls niemals sich verästeln gesehen, so dass 
auch ich in ihm den Axencylinderfortsatz der Pyramidenzellen erblicken 
möchte. Koschewnikoff!) ist es einmal gelungen, denselben direkt 
zum Axencylinder einer markhaltigen Nervenfaser werden zu sehen — 
bei der grossen Feinheit und ausserordentlichen Zerbrechlichkeit des 
fraglichen Fortsatzes eine gewiss sehr schwer zu constatirende That- 
sache. 

In Bezug auf die verästelten Fortsätze dieser Pyramidenkörper ist 
im Allgemeinen die Thatsache zu bemerken, dass die Verfolgung der- 
selben bis in ihre letzten feinsten Theilungsproducte in der verdünnten 
Chromsäure sowohl, wie in der Osmiumsäure meist sehr viel unvoll- 
kommener gelingt, wie z. B. bei den Zellen des Rückenmarks und den 
Purkinje’schen Zellen. 2) 


1) Axencylindertortsatz der Nervenzellen aus der Grosshirnrinde M. 
Schultze’s Arch. f. mikr. Anatom. V. 8. 374. 

2) Ich hoffe, man wird es mir erlassen, auf eine ausführliche kritische 
Würdigung der Ansichten einzugehen, welche sich Arndt (M. Schultze’s 
Arch. III, 441. IV, 407, V. 317. Studien über die Architektonik der Gross- 
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In der allerneuesten Zeit sind zwei kurze Publicationen erschienen, 
welche die Anatomie der Grosshirnrinde in ein neues Stadium haben 
treten lassen. Rindfleisch!) fand in der Grosshirnrinde des Kanin- 
chen, die er mit-Ueberosmiumsäure von „!5°/o und Glycerin behandelt, 
sehr zahlreiche feine markhaltige Nervenfasern, die sich in Büschel 
feinster Primitivfibrillen theilten, welche in immer feinerer Verästelung 
alsdann in die moleculäre Masse selber, welche die Hauptsubstanz der 
Grosshirnrinde bildet, übergehen sollen. In dieselbe moleculäre Masse 
sollen sich andererseits die letzten Enden der: verästelten Fortsätze 
der Pyramidenkörper auflösen, so das also die intermediäre, „körnig- 
faserige* Substanz im Sinne von Henle und R. Wagner als „Central- 
nervensubstanz“ (Rindfleisch) aufzufassen sein würde. 

Im Anschlusse an diese Publication Rindfleisch’s hat nun 
Gerlach seine mittelst der Goldchloridkaliummethode in der Rinde 
des menschlichen Gehirns gewonnenen Resultate veröffentlicht.2) Er 
gelangt zu dem Resultate, dass in der Grosshirnrinde des Menschen 
ausser den längst bekannten aus der weissen in die graue Substanz 
übertretenden Nervenfaserbündeln zwei verschiedene nervöse Netze 
existiren. Das erste ist ein schon bei 60facher Vergrösserung wahr- 
nehmbares grossmaschiges Netzwerk markhaltiger Fasern. In den 
Lücken dieses ersten Netzes liegt neben den Ganglienzellen ein 
zweites, äusserst feinmaschiges Netz feinster nicht mehr markhaltiger 
Fasern, welche, sowie das Netzwerk überhaupt, nur mittelst starker 


hirnrinde des Menschen I, II, III. Bemerkungen über die Ganglienkörper der 
Grosshirnrinde des Menschen. M. Schultze’s Arch. VI. 173) über diese 
pyramidenförmigen Ganglienzellen gebildet hat. Was soll man von Arbeiten 
eines Forschers denken, der in einer Auseinandersetzung von funfzehn Seiten 
(M. Schultze’s Arch. IV. 421—436) zu erweisen trachtet, dass der Spitzen- 
fortsatz der Pyramidenzellen stets unverästelt sei, während das Gegentheil 
dieser Behauptung ungefähr so leicht zu demonstriren ist, wie die Verästelung 
des peripheren Fortsatzes der Purkinje’schen Zellen und in der That bis 
jetzt noch von jedem demonstrirt werden konnte, der sich überhaupt mit dem 
Gegenstande beschäftigte (Meynert, M. Schultze, Roth, Koschewnikoff). 
Was soll man dazu sagen, wenn dieser Forscher diese einfachste und klarste 
Thatsache der Anatomie der Grosshirnrinde, die er übrigens später selber 
anzuerkennen sich genöthigt gesehen hat (M. Schultze’s Arch. VI. 173), 
dadurch anzugreifen sucht, dass er einer Autorität wie Meynert die Ver- 
wechselung von Capillaren mit Nervenfasern zu imputiren wagt. 

1) Zur Kenntniss der Nervenendigung in der Hirnrinde. M. Schultze’s 
Arch. f. mikr. Anatom. VIII. 8. 453. 

2) Ueber die Structur der grauen Substanz des menschlichen Grosshirns. 
Vorläußge Mittheilung. Centralbl. für d. med. Wissensch. 1872. 8. 273. 

Arehiv f. Psychiatrie. VI. 1. Heft. 6 
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Immersionssysteme anschaulich gemacht werden können. An der Bil- 
dung dieses zweiten Netzes betheiligen sich einerseits die feinsten 
Ausläufer der verästelten Fortsätze der Nervenzelles, andererseits ent- 
wickeln sich aus diesem Netze breitere und sich bald mit Mark um- 
gebende Nervenfasern, welche sodann in das erste grossmaschige Netz 
markhaltiger Fasern eintreten. 

Für mich, der ich schon beide genannten Methoden auf die Hirn- 
rinde mit dem besten Erfolge angewandt hatte, konnte die Entschei- 
dung, wer hier Recht habe, ob Gerlach, der Nervenfasern und 
Ganglienzellen durch ein Netz von Primitivfibrillen, oder Rindfleisch, 
der dieselben durch die moleculäre Masse communiciren liess, nicht 
zweifelhaft sein. Die Bilder gut gelungener Goldchloridkaliumpräparate 
sind in der That zu unzweideutig, um noch die Möglichkeit der Be- 
theiligung der moleculären Masse bei der Leitung von den Nerven- 
fasern zu den Ganglienzellen zulassen zu können. 

Aber ich kann auch Rindfleisch nicht einmal zugeben, dass die 
Bilder, die man nach seiner Methode erhält, einen derartigen Zu- 
sammenhang der Nervenfasern und Ganglienzellen mit der moleculären 
Masse gerade sebr wahrscheinlich machten. Ich finde, wie ich oben 
schon erwähnt habe, vielmehr gerade an den Osmiumpräparaten die 
feinsten nervösen Elementartheile stets anf das Dentlichste von der 
moleculären Masse geschieden. Besonders deutlich ist dies der Fall 
an isolirten Bruchstücken des Netzwerkes von Primitivfibrillen, deren 
häufiges Vorkommen ich in der kurzen Notiz Rindfleisch’s nicht 
erwähnt finde. Oft sieht man eingebettet in ein grösseres oder kleineres 
Trümmerstück der moleculären Masse ein Stückchen, etwa 4—5 Maschen, 
des feinsten Netzwerkes in der Flüssigkeit herumschwimmen. Diese 
Maschen sind oft ausserordentlich regelmässig fünf- oder sechseckig, 
und bestehen aus sehr feinen glänzenden Primitivfibrillen, welche 
stets äusserst zierliche Varicositäten zeigen. An derartigen Präpa- 
raten ebensowenig, wie an isolirten Ganglienzellen ist von einem Ueber- 
gang dieser feinsten nervösen Elementartheile in die moleculäre Grund- 
substanz irgend etwas zu sehen. 

Es lässt sich also das Resultat über die Anatomie der Grosshirn- 
rinde dahin zusammenfassen, dass auch hier, wie in den schon be- 
trachteten Regionen der grauen Substanz des Rückenmarks und der 
Rinde des Cerebellum, das gleiche anstomische Grundprincip gewahrt 
zu sein scheint, welches unvollständig zuerst von Deiters erkannt, 
in seiner vollkommeneren Form jedoch zuerst von Geriach ausge- 
sprochen und thatsächlich nachgewiesen wurde. 
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Wenn ich nunmehr, wie es oben schon mit alleiniger Berück- 
sichtigung des Kleinhirns und des Rückenmarks geschah, einen Ver- 
gleich anstellen soll über die verschiedenen Grade der Deutlichkeit, 
mit dem sich dieses Princip im Rückenmark und in den beiden Rinden 
des Kleinhirns und des Grosshirns ausgeprägt findet, und über den 
rerschiedenen Grad der Wahrscheinlichkeit, mit dem sich dieses anato- 
mische Princip an den verschiedenen Localitäten erhärten lässt, so 
würde aus den oben bereits erörterten Gründen die Rinde des Cere- 
bellum vor dem Rückenmark einen entschiedenen Vorzug verdienen. 
Der gleiche Vorzug würde ihr auch vor der Grosshirnrinde zukommen. 
Ich brauche nur daran zu erinnern, dass der Axencylinderfortsatz der 
Purkinje’schen Zellen bereits keine zu bezweifelnde Thatsache mehr 
ist, während der Uebergang des mittleren Basalfortsatzes der Gross- 
hirnpyramiden in eine Nervenfaser noch immer als eine offene Frage 
zu bezeichnen ist.?) Ich brauche ferner nur darauf aufmerksam zu 
machen, dass in der Rinde des Cerebellum die Theilungen der mark- 
haltigen Nervenfasern von dem Primitivfibrillennetz topographisch scharf 
geschieden sind, während sie in der Grosshirnrinde in demselben Raume 
bei einanderliegen. 

Stellt man nun unter dem gleichen Gesichtspunkte, wie zwischen 
Kleinhirn und Rückenmark und zwischen Kleinhirn und Grosshirn, 
auch einen Vergleich zwischen Grosshirn und Rückenmark an, so 
wird man finden, dass der Nachweis dieses anstomischen Princips in 
der Grosshirnrinde Schwierigkeiten bietet, die den vorderen Hörnern 
des Rückenmarks fehlen, und dass diesen letzteren wieder gewisse 
Hindernisse zukommen, die in der Grosshirnrinde nicht zu fürchten 
sind. Zu den ersteren wäre zu rechnen der Nachweis des Axen- 
cylinderfortsatzes, welcher in den vorderen Hörnern des Rückenmarks 
viel leichter ist, wie in der Hirnrinde. Als letzteres dürfte gelten der 
Nachweis des Uebergangs der markhaltigen Nervenfasern in das Netz 
der Primitivfibrillen, welcher im Rückenmark sehr viel schwerer zu 
demonstriren ist, wie im Gehirn. Im Ganzen würde sich wohl die 
Summe der beiderseitigen Vortheile und Nachtheile das Gleichgewicht 


1) Ich habe denselben allerdings an Osmiumpräparaten bei grossen Zellen 
häufig sehr weit und stets unverästelt verfolgen können. Rindfleisch 
kussert sich hierüber gar nicht, und Gerlach hat nur einige Male evidente 
Nervenfortsätze gesehen und zwar nur an grösseren Nervenzellen. Der Beob- 
achtung von Koschewnikoff ist oben schon Erwähnung geschehen. Jeden- 
falls ergiebt sich hieraus, dass es noch völlig unklar ist, ob alle Nervenzellen 
der Hirnrinde oder nur die grösseren einen Axencylinderfortsatz besitzen. 


6* 
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halten. Bei einem Vergleich des Gebirns mit den hinteren Hörnern 
des Rückenmarks, wo der Nachweis der Axencylinderfortsätze etwa 
gleiche Schwierigkeiten bieten dürfte, würde das Gehirn wegen der 
leichteren Darstellung des Uebergangs der markhaltigen' Nervenfasern 
in das Primitivfibrillennetz den Vorzug verdienen. 

Am Schlusse dieser Darstellung, welche an der Hand der auf 
diesem Felde epochemachenden Gerlach’schen Methode für die ver- 
schiedenen Provinzen der Centralorgane ein einheitliches Structurprincip 
nachzuweisen versucht hat, bleibt es mir noch übrig, eine Frage in 
Kürze zu erörtern, die in der Histiologie des Centralnervensystems 
von jeher eine sehr grosse Rolle gespielt hat: die Frage nämlich nach 
dem Vorkommen der sogenannten Ganglienzellenanastomose. Es haben 
die vorliegenden Untersuchungen diese Frage principiell dahin ent- 
schieden, dass die verästelten Fortsätze der Ganglienzellen mit ihreu 
feinsten Enden in ein ihnen gemeinsames !) Netz von Primitivfibrillen 
münden, und dass so in der That durch dieses Netz die anatomische 
Verbindung der Ganglienzellen, die Ganglienzellenanastomose gegeben 
ist. Andererseits muss ich betonen, dass mir bei meinen vielfachen 
Untersuchungen von Isolationspräparaten niemals Ganglienzellenana- 
stomosen im Sinne der älteren Autoren vorgekommen sind, Anastomosen, 
bei denen der anatomische Zusammenhang durch einen stärkeren Fort- 
satz oder eine derbere Substanzbrücke hergestellt wurde. 


1) Den theoretisch allerdings denkbaren Fall, dass die von den verästelten 
Ausläufern der einzelnen Ganglienzellen gebildeten Primitivfibrillennetze ihre 
Selbstständigkeit bewahren und nicht mit den Primitivfibrillennetzen der be- 
nachbarten Zellen Verbindungen eingehen sollten, glaube ich anatomisch un- 
bedingt von der Hand weisen zu können und wird mir darin wohl jeder bei- 
stimmen, der einmal die enorm feine Verästelung dieser Netzbildungen ge- 
sehen hat. Eine andere Frage ist, ob dem System der centralen Ganglien- 
zelle mit dem zunächst von ihr ausgehenden Theil des Primitivfibrillennetzes 
und den wiederum aus diesem sich zusammensetzenden Nervenfasern nicht 
ein gewisser Grad anatomischer und physiologischer Selbstständigkeit zuzu- 
schreiben sei. Die eigenthümlich regelmässige Anordnung in der Kleinhirn- 
rinde würde z. B. dieser relativen Selbstständigkeit das Wort reden. 
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IV. Die perivasculären und epicerebralen Räume. 


Ich habe diesem Abschnitte meiner Untersuchungen, der von den 
perivasculären Lymphräumen sowie von dem Verhältniss der Pia mater 
zur Substanz der Centralorgane handeln soll, die Bemerknng voraus- 
zuschicken, dass die hier erörterten anatomischen Fragen sich als in 
höchst eigenthümlicher Weise verwickelt herausgestellt haben, viel 
verwickelter, als sich aus dem Studium der einschlagenden Literatur 
hätte erwarten lassen. Es hat sich aus meinen Untersuchungen mir 
die höchst merkwürdige Thatsache mit Evidenz ergeben, dass in der 
gesammten Literatur über die perivasculären Lymphräume bisher zwei 
verschiedene Arten von Hohlräumen, die in der That nichts mit einander 
zu thun haben, zusammengeworfen und verwechselt worden sind. 

Ich sehe mich daher genöthigt, diese Frage gleichsam wieder ab 
ovo aufzunehmen und zunächst zu der Darstellung der Thatsachen zu 
schreiten, die ich über die sogenannten perivasculären Lymphräume 
ermittelt habe. Hieran dürfte sich dann eine kritische Erörterung der 
einschlagenden Literatur in passender Weise anschliessen. 

Die Untersuchung von Gehirnen grösserer Thiere, deren Blut- 
gefässe durch die Carotis interna oder durch die Arteria vertebralis 
injieirt wurden, lehrt über das Verhältniss der Gefässe zu der Gehirn- 
substanz zunächst Folgendes: die kleinen Arterien dringen von der 
Pia mater aus nicht direkt in die Substanz der Hirnrinde ein, sondern 
verlaufen z. Th. ganz gerade gestreckt ein beträchtliches Stück parallel 
der Oberfläche der Hirnwindungen frei an der unteren Fläche der 
Pia mater und, wie es scheint, in unmittelbarem Contact mit der Hirn- 
sabstanz. Von diesen Arterien aus treten in ziemlich regelmässigen 
Abständen rechtwinklig feine Aeste ab, die direkt in das Hirnparen- 
chym eindringen. !) 


I) Auch an den Windungen des Kleinhirns liegt ein ganz gleiches Ver- 
hältniss vor. 
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Es gelingt leicht, mitunter schon am frischen uninjieirten Gehirn, 
ganz sicher aber nachdem bereits eine leichte Maceration der Hirnrinde 
stattgefunden hat, durch einen Zug einer feinen Pincette diese auf der 
unteren Fläche der Pia verlaufenden Arterien (und Venen) mit dem 
ganzen System der von ihnen aus rechtwinklig in die Hiranriade ein- 
dringenden Gefässe aus der Hirnsubstanz herauszulösen. Bringt man 
diese Gefässbäume in die Schweigger-Seidel’sche essigsaure Car- 
minlösung und untersucht dieselben dann in einem Tropfen Glycerin, 
so erhält man wahrhaft prachtvolle Bilder, die schon bei ganz schwacher 
Vergrösserung eine Einsicht in die hier vorliegenden Verhältnisse ge- 
währen. Man sieht, dass die an der unteren Fläche der Pia ver- 
laufenden grösseren Gefässe (Arterien sowohl wie Venen) eingeschlossen 
liegen in einer Art von Sack, einer Scheide, die dieselben bald weit 
und schlotterig umgiebt, bald denselben enger und straffer anliegt. 
Oft ist der Zwischenraum zwischen Scheide und Gefäss vollkommen 
leer, oft sind nicht uubeträchtliche Mengen von Lymphkörperchen in 
demselben angesammelt. Offenbar ist dieses wechselnde Verhältniss ab- 
hängig von dem physiologischen Zustand, von der serösen Durch- 
tränkung, in welcher sich das Blutgefäss und seine Scheide beim Tode 
des Thieres befanden. Die Scheide selber ist aus einer glashellen 
kernhaltigen Membran gebildet, Nach innen zu ist sie ebenso wie die 
ihr unmittelbar gegenüber und oft anliegende Wand des Gefässes voll- 
ständig glatt. Nach aussen aber zeigt sie eine grosse Anzahl zotten- 
srtiger Hervorragungen und stiftartiger Vorsprünge, die aus der Sub- 
stanz der Membran selber gebildet erscheinen. 

An den Stellen, wo von diesen grösseren Gefässen rechtwinklig 
die eigentlich für die Gehirnrinde bestimmten Zweige abgehen, zeigt 
diese Scheide nunmehr ganz ausnahmslos und regelmässig eine trichter- 
förmige Verbreiterung, die den rechten Theilungswinkel, in dem die 
einzelnen Gefässe von dem Hauptstamm abgehen, wie ein weiter Sack 
umgiebt. Durch die Vermittelung dieses trichterförmigen Sackes setzt 
sich die den Hauptstamm umgebende Scheide auf sämmtliche von dem- 
selben abgehende Aeste fort und begleitet dieselben, in ganz gleicher 
Weise wie den Hauptstamm sie umscheidend, in die Gehirneubstanz 
hinein, wo sie sich an den in der beschriebenen Weise hergestellten 
Präparaten längs des ganzen Verlaufs der Gefässe, bald enger an- 
liegend, bald dieselben wie ein weiter Sack umgebend, nachweisen 
lässt. Das eigenthümlich zottige Aussehen der äusseren Oberfläche 
dieser Scheide ist im Innern der Hirnrinde womöglich noch stärker 
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ausgeprägt, wie an den an der unteren Fläche der Pia mater ver- 
laufenden stärkeren Stämmen. 

Ohne den Thatsachen Gewalt anzuthun wird man die diese Ge- 
fässe umgebende Scheide als die Adventitia derselben auffassen können, 
und den zwischen der Adventitia und der Media des Gefässes befind- 
lichen Hohlraum wird man sehr wohl als einen Lymphraum bezeichnen 
dürfen mit Hinblick auf die Thatsache, dass in demselben sehr häufig, 
ja fast regelmässig Lymphkörperchen in grösserer Anzahl sich ange- 
sammelt finden. Auch ist dieser Hohlraum offenbar ausserordentlich 
dazu disponirt, bei Drucksteigerungen in den von ihm ringartigen um- 
schlossenen Gefässen, durch Transsudation beträchtliche Mengen seröser 
Flüssigkeit aus denselben in sich aufzunehmen. Ohne zur Zeit hiermit 
über den direkten anatomischen Zusammenhang dieses ringartig die 
Gefässe umgebenden und in dieser Form begleitenden Raumes mit 
veritablen Lymphgefässen etwas Bestimmtes ausgesagt haben zu wollen, 
will ich denselben vor der Hand als den „adventitiellen Lymphraum“ 
der Gehirngefässe bezeichnen. 

Es stösst nun das Studium dieses adventiellen Lymphraumes der 
Gehirngefässe sowohl in der künstlich erhärteten, wie in der macerirten 
Hironsubstanz auf eigenthümliche Schwierigkeiten. Beide Methoden ber- 
gen höchst gefährliche Quellen der Täuschung und wetteifern in der 
Herstellung trügerischer Bilder. 

Macerirt man die Gehirnrinde irgend eines getödteten Thieres, 
eines Schafes z. B., eines Kalbes oder eines Ochsen in den bekannten 
schwächeren oder stärkeren Chromsäurelösungen, so wird man in der 
ganz überwiegenden Mehrzahl der Fälle auch nicht eine Spur von 
dieser Adventitia, die man doch an den in das Gehirn eindringenden 
Gefässen in so hervorragender Deutlichkeit verfolgen konnte, nach- 
weisen können. Von einer Scheide und von einem Zwischenraum zwi- 
schen zwei Membranen ist keine Spur sichtbar: die Wand erscheint 
aus einer einzigen Membran gebildet. 

Es wäre dies ja nichts Wunderbares: Man brauchte ja nur anzu- 
nehmen, dass die Gefässe irgendwie ihre Adventitis, in der sie den 
obigen Erörterungen zufolge ja nur wie in einer ganz losen Scheide 
haften würden, eingebüsst hätten, und dass in diesen Maceratiuns- 
präparaten ganz einfache, nackte, ihrer Adventitia entkleidete Gefäss- 
stämmchen und Gefässbäume vorlägen. Dieser auf den ersten Blick in 
der That so höchst plausiblen Annahme steht aber in merkwürdiger 
Regelmässigkeit ein sehr sonderbares Factum gegenüber, welches zur 
sofortigen Verwerfung dieser Annahme führen muss: die äussere Wand 
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dieser Gefässbäumchen ist nämlich niemals glatt (wie sie es doch sein 
müsste, wenn sie die nackte ihrer Adventitia entkleidete Gefässwand 
vorstellte) sondern stets in der characteristischsten Weise unregel- 
mässig gestaltet und mit zahlreichen Zotten und Rauhigkeiten besetzt, 
ganz in derselben characteristischen Weise, wie in den nach der 
ersten Methode hergestellten Präparaten die äussere Wand der Ad- 
ventitia erschien. !) 

Es ist hier der Ort, etwas ausführlicher die Natur dieser eigen- 
thümlichen Unregelmässigkeiten, welche die Aussenwand der so isolirten 
Gefässe bekleiden, zu erörtern. Je weiter man es in der Kenntaiss 
dieser Gefässbäume bringt, je vollkommenere Isolationeu derselben man 
erzielt, um so sicherer stellt sich dann eine Thatsache heraus, die mir 
zuerst im höchsten Grade paradox und sonderbar erschien, die ich 
aber nun von dem vermehrten Schatze meiner Erfahrungen aus nicht 
anstehe, als ein ganz allgemein gültiges Gesetz für die Gesammtheit 
der nervösen Centralorgaue auszusprechen. Um es kurz zu sagen: die 
äussere Oberfläche der aus dem Gehirn isolirteu grösseren Gefäss- 
stämmchen ist stets bedeckt und mehr oder minder vollständig über- 
zogen von Deiters’schen Zellen der verschiedensten Grösse und 
Form, durch deren Fortsätze das characteristisch rauhe Aussehen der 
wie mit Zotten bedeckten Oberfläche der Gefässe einzig und allein be- 
dingt wird. 

Die so die äussere Wand dieser Gefässstämmchen bekleidenden 
Deiters’schen Zellen sind von der verschiedensten Form und Grösse, 
ebenso wie die den Gefässen ansitzenden Rauhigkeiten und zotten- 
artigen Hervorragungen gleichfalls den verschiedensten Character und 
die verschiedensten Dimensionen zeigen können. Sehr häufig findet 
sich die von mir als „Pinselzelle* bezeichnete Form der Deiters’schen 
Zellen in dieser Weise der Gefässwand ansitzend. In diesem Falle 
ist der „Pinsel“ flächenförmig ausgebreitet (ganz analog, wie M. 
Schultze die Verbreiterung der Müller’schen Fasern der Retina an 
der Membrana limitans interna schildert) und bedeckt mit seiner so 
verbreiterten Basis die Aussenwand des Gefässes; der „Stiel“ der 
Pinselzelle ragt frei nach aussen und erscheint so als zottenartige 
Hervorragung. Neben dieser als der häufigsten Form kommen jedoch 
noch zabllose andere Verhältnisse und Formen vor, die stets das Ge- 


1) Neben diesen rauhwandigen Gefässen kommen seltener auch ganz 
glatte Gefässe vor. Bei diesen ist offenbar die Adventitia einfach abgestreift 
worden. 
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meinsame haben, dass irgend welche Fortsätze irgend einer dem Formen- 
kreise der Deiters’schen Zellen angehörigen und aussen dem Gefäss- 
stämmchen gleichsam angeklebten Zelle als derartige Raubigkeiten und 
zottenartige Hervorragungen imponiren.!) 

Mir hat die Erklärung dieser Bilder sehr viele Schwierigkeiten 
gemacht, zumal da ich hartnäckig und lange Zeit den Ausweg aus 
diesen Schwierigkeiten in der oben angedeuteten und bereits ver- 
worfenen Annahme suchen wollte, dass nämlich die isolirten Gefäss- 
stämmchen nackt und der Adventitia entkleidet wären. Es ist dies 
nicht richtig. Wie ich mich bis zur Evidenz überzeugt habe, werden 
die aus den verdünnten 'Chromsäurelösungen hergestellten Gefäss- 
stämmehen stets und fast ausnahmslos mit ihrer Adventitia isolirt. Die 
Adventitia ist in der That stets an diesen Gefässen vorhanden und 
ihre rauhe Aussenseite ist es, welche die äusseren zottenartigen Her- 
vorragungen der so isolirten Gefässstämmchen bedingt. 

Wo aber ist denn in diesem Falle der „adventitielle Lymphraum“ 
geblieben? Virtuell ist derselbe allerdings an diesen Präparaten stets 
noch vorhanden, aber die beiden ihn begränzenden Wandungen, die 
äussere Wand der Gefässmedis und die innere Wand der (efäss- 
sdventitia erscheinen in diesen Fällen stets so eng aneinandergelegt 
und so fest miteinander verschmolzen, dass von diesem zwischen beiden 
befindlichem Raume in der That keine Spur zu sehen ist. 

Das mit solcher Regelmässigkeit an diesen Präparaten eintretende 
Verschwinden des adventitiellen Lymphraumes hat, wie ich finde, 
wesentlich zweierlei Gründe. Der erste ist physiologischer Natur, der 
zweite beruht in Eigentbümlichkeiten der Behandlungsmethode. 

Die Gehirne, an denen ich diese Untersuchungen anstellte, waren 
meist Schlachtsäugethieren entnommen. Die betreffenden Thiere waren 
daher ausnahmelos durch Verbluten getödtet worden, und es hatte in 
den letzten Momenten offenbar eine sehr hochgradige Anaemie des Ge- 
hiroparenchyms stattgefunden. Fast nie habe ich in den Gehirngefässen 
geschlachteter Thiere eine Spur von Blutkörperchen nachweisen können. 


1) Nicht selten, namentlich bei älteren Individuen, kann dieses morpho- 
logische Verhältniss der Abhängigkeit dieser Zotten von einer Deiters’schen 
Zelle sehr leicht verwischt werden, dadurch, dass der Kern der Deiters’schen 
Zelle schwindet, oder dass dieselbe mit ihrer ganzen Substanz mit der Aussen- 
fläche der Adventitia untrennbar verschmilzt, Vorkommnisse, auf welche man 
bei der proteischen Wandelbarkeit der Bindegewcbszellen gefasst sein muss. 
Doch wird hierdurch an der Auffassung dieser die Adventitia besetzenden 
Zotten als Derivate Deiters’scher Zellen nichts geändert. 
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Fast alles in der Schädelhöhble vorhandene Blut ist bei diesen in den 
Venen der Pia respective in den Sinus durae matris vereinigt. Mit 
dieser hochgradigeu Ansemie des Gehirns geht natürlieh eine nur sehr 
minimale seröse Durchtränkung des Gehirns Hand in Hand, und es ist 
natürlich, dass unter diesen Umständen die bei einer energischen Cir- 
. eulation in der Schädelhöhle wahrscheinlich prall gefüllten adventitiellen 
Lymphräume collabiren und ihre einander gegenüberstehenden Wände 
sich berühren müssen. 

Ein zweiter Umstand, weicher gleichfalls das Verschwinden des 
adventitiellen Lymphraumes in hervorragender Weise begünstigt, ist 
die Wirkung der Chromsäurelösungen, deren ich mich zum Isoliren 
dieser Gefässstämmchen vorzugsweise bediente. Ich muss es auf Grund 
meiner Untersuchungen als ausgemacht betrachten, dass die Chromsäure 
selbst in sehr starker Verdünnung sehr leicht die feineren Verhältnisse 
dieser isolirten Gefässstämmchen verunstaltet und namentlich als ganz 
constantes Resultat eine Verklebung der äusseren Wand der Media 
mit der inneren der Adventitia und mithin ein Verschwinden des ad- 
ventitiellen Lymphraumes herbeiführt. 

Diesen beiden Uebelständen war, nachdem sie einmal erkannt 
waren, leicht zu begegnen. Ich habe an Thieren in der verschiedensten 
Weise (Unterbindung der Jugularvenen, Aufhängen, Vergiftung u. s. w.) 
venöse Stauung resp. Gehirnoedem herbeizuführen gesucht und in der 
That an dem blutstrotzenden Gehirn auch meist die adventiellen 
Lymphscheideu als weite schlotternde Säcke nachweisen können, be- 
sonders wenn ich die Macerstion in der verdünnten Chromsäurelösung 
vermied und mich statt deren der kalt concentrirten Oxalsäure be- 
diente. Man erhält bei dieser Methode sehr instructive Präparate, 
ganze Gefässbäume, deren kleine Venen resp. Arterien blutgefüllt in 
einer weiten dieselbe allseitig umgebenden Scheide liegen, welche nach 
aussen mit zottenartigen Hervorragungen, Deiters’schen Zellen u. s. w. 
besetzt ist. In dem adventiellen Lymphraume, der oft einen beträcht- 
lichen Durchmesser hat, liegen nicht selten zahlreiche farblose Blut- 
körperchen. !) 


1) Neuerdings hatte ich Gelegenheit einige menschliche Gehirne auf diese 
Verhältnisse zu untersuchen und kann ich bemerken, dass fast aus jedem 
erwachsenen menschlichen Gehirn, wenn es nicht gerade schon makroskopisch 
die hochgradigste Anaemie wahrnehmen lässt, sich in der kalt concentrirten 
Oxalsäure die Gefässstämmchen stets mit den ausgeprägtesten adventiellen 
Lymphräumen isoliren lassen, viel eclatanter, wie mir dieses je an Thierge- 
hirnen gelungen ist. — Die adrentiellen Lymphräume der menschlichen Gehirne 
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Während die Verhältnisse des adventitiellen Lymphraumes an Ma- 
eeretionspräparaten sich in der oben geschilderten verwickelten Weise 
gestalten, bietet die zweite Methode, deren man sich zur Untersuchung 
derselben bedienen kann, die Erhärtung und die Anfertigung feiner 
Querschnitte des Gehirns, nicht mindere, ja sogar noch bedenklichere 
Quellen der Täuschung. 

Fast stets, an allen Durchschnitten durch jedes erhärtete Gehirn 
sieht man die durchschnittenen Gefässe, mögen dieselben im Längs- 
schnitt oder Querschnitt getroffen oder schräge durchschnitten sein, 
von einem hellen Hof, von einem klaren Raum umgeben, dessen Con- 
figuration durchaus die des Gefässdurchschnittes nachahmt. Allenthalben 
zwischen Gefässwand und Gehirnparenchym findet sich ein freier 
Raum, der den unmittelbaren Contact beider vollständig unterbricht. !) 
Die Gefässwand erscheint auf diesen Durchschnitten stets einfach, und 
auf den ersten Blick würde man sehr wohl geneigt sein können an- 
zunehmen, dass diese helle, die Gefässquerschnitte ringförmig umge- 
bende Lücke als der Querschnitt des adventitiellen Lymphraumes an- 
zusehen sei. Dieser Annahme steht jedoch die Thatsache entgegen, 
dass der ringförmige helle Raum, der die Gefässquerschnitte umgiebt, 
ganz regelmässig durchzogen erscheint von feinen geraden Balken und 
Bälkchen, welche so Gehirnsubstanz und Gefässwand in Verbindung 
setzen. Diese Verbindungsbälkchen, welche zwer zwischen Media und 
Adventitia niemals nachzuweisen sind, die hingegen völlig mit den 
zottenartigen Hervorragungen der äusseren Fläche der Adventitia über- 
einstimmen, machen hingegen die Annahme sehr wahrscheinlich, dass 
auch hier, ebenso wie bei den mit der verdünnten Chromsäure be- 
handelten Isolationspräparaten, durch die Wirkung der Chromsäure der 
eigentliche adventitielle Lymphraum eingeschrumpft ist und seine beiden 
Wände mit einander verklebt sind. Die auf den Durchschnitten durch 
die erhärteten Gehirne stets und ausnahmslos die Gefässe umgebenden 
hellen Lücken, die ich zum Unterschiede von den „adventitiellen Lymph- 
räumen“ als die „perivascnlären Räume“ bezeichnen will, haben dem- 
nsch nur die Bedentung von Kunstproducten. Sie verdanken ihre 
Entstehung dem Umstande, dass das eigentliche Gehirnparenchym sich 


enthalten übrigens ausser Lymphkörperchen noch ganz gewöhnlich unregel- 
mässige kleinere oder grössere Anhäufungen eines gelbröthlichen bis gold- 
gelben Pigmentes, die ihren Sitz theils auf der äusseren Wand der Media des 
Gefässes, theils auf der inneren Fläche der Adventitia haben. 

1) Aehnliche klare Räume finden sich nicht selten zwischen den Ganglien- 
zellen und der Gehirnsubstanz. 
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gegen die erhärtenden Flüssigkeiten verschieden verhält und einen ver- 
schiedenen Grad der Retraction erfährt, wie die in dasselbe einge- 
betteten Gefässe. Unstreitig sind in dem frischen Gehirn die Gefässe 
und ihre Scheiden die wasserreichsten Gewebstheile, wasserreicher wie 
das Gehirnparenchym. Da nun die Wirkung der erhärtenden Flüssig- 
keiten darin besteht, den Geweben ihren Wassergehalt zu entziehen 
und denselben auf ein bestimmtes niedrigeres Gleichmaass herabzu- 
setzen, so ist es klar, dass die Gefässe einen stärkeren Grad der 
Schrumpfung und der Retraction werden erleiden müssen, wie die 
Gehirnsubstanz. Es wird also zunächst der adventitielle Lympbraum 
gleichsam austrocknen, einschrumpfen und durch den Contact seiner 
Wände als solcher verschwinden. Bei dieser Annäherung der Ad- 
ventitia an die Media und der gleichzeitigen Schrumpfung dieser beiden 
Membranen werden die zottenartigen Hervorragungen uud stiftartigen 
Fortsätze, die ich oben als Derivate der Deiters’schen Zellen be- 
zeichnet habe, aus der moleculären Masse, welche die Grundlage des 
Gehirnparenchyms bildet, herausgezogen werden, und so der von ein- 
zelnen Querbalken durchzogene perivasculäre Raum zwischen Gehirn- 
parenchym und Gefässwand entstehen. 

Eine einzige Methode der Erhärtung giebt es, bei welcher eine 
derartige .Ungleichmässigkeit in der Schrumpfung nicht zu befürchten 
ist. Die Einlegung ganz kleiner Gehirustückchen in Osmiumsäure von 
4%. Auf Durchschnitten durch dieselben sind Lücken zwischen der 
Gefässwand und dem Gehirnparenchym niemals wahrzunehmen: man 
sieht beide stets in unmittelbarem Contact; an ganz feinen Durch- 
schnitten lassen sich ausserdem auf das Deutlichste die zottenartigen 
Hervorragungen erkennen, mit denen die Aussenwand der Adventitia 
besetzt ist. Dieselben sind als dunkler gefärbte feine Bälkchen deut- 
lich von der Hauptmasse des Gehirnparenchyms zu unterscheiden, in 
der sie eingebettet liegen. 

Nach den bisherigen Erörterungen, die sich allein anf uninjieirte 
Präparate bezogen, lassen sich die Resultate der Injectionsrersuche, 
zu deren Schilderung ich nunmehr übergehe, leicht verstehen. Dieselben 
bestätigen durchaus die bisherigen Resultate der anatomischen Unter- 
suchung und andererseits lassen sich die Resultate der Injectionen 
mit grosser Leichtigkeit aus den bisher erörterten anatomischen That- 
sachen ableiten und gleichsam vorhersagen.!) 


1) Ich babe es am vortheilhaftesten befunden, die Einstichinjectionen mit 
möglichst kleinen Mengen vou Injectionsflüssigkeit (kaltflüssigem Berliner 
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Injieirt man per Einstich in die Gehirnsubstanz, so bildet sich 
zunächst ein unregelmässiges Extravasat, dann aber breitet sich die 
Injectionsmasse nach der Richtung des geringsten Widerstandes aus, 
d. h. sie folgt den Gefässen, deren Wand sie etwas comprimirt und 
breitet sich längs den Blutgefässen zwischen diesen und der Gehirn- 
substanz aus. Mit anderen Worten: man erhält eine Füllung der „peri- 
vasculären Räume“, 

An der Oberfläche des Gehirns, wo die „perivasculären Räume“ 
frei in den sogenannten epicerebralen Raum unter der Pia mater 
münden, breitet sich die allenthalben aus den perivasculären Räumen 
hervortretende Injectionsmasse aus und in der Mehrzahl der Fälle 
endigt hier die Injection: es gelingt nicht, die Masse noch in etwaige 
andere Bahnen zu treiben. Ä 

In einigen wenigen Fällen ist es mir jedoch gelungen, nach der 
Füllung des epicerebralen Raumes noch eine Injection des bekanntlich 
schr mächtig entwickelten und characteristischen Lymphgefässnetzes 
der Pia mater zu erhalten. Ich erkläre mir diese Befunde dadurch, 
dass bei der Injection irgendwo in der Pia eine Continuitätstrennung 
entstanden war — entweder an dem Punkte, wo die Canüle die Pia 
durchbohrte oder au irgend einer anderen Stelle, wo der Druck der 
im epicerebralen Raum angesamnielten Injectionsmasse eine Zerreissung 
herbeigeführt hatte. Bei dieser Continuitätstrennung sind Lymphge- 
fässe eröffnet worden, in welche nunmehr die Injectionsmasse übertrat. 

Injieirt man per Einstich in die Substanz der Pia selbst, so erhält 
man sehr leicht eine Injection des starken Lymphgefässnetzes, in wel- 
cher die Blutgefässe der Pia wie eingebettet erscheinen. An den 
Stellen, wo die Gefässe von der Pia aus in das Gehirn eindringen, 
finden sich zunächst die trichterförmigen Erweiterungen um die Thei- 
Iungsstellen der Gefässe und von diesen aus die adventitiellen Lymph- 
räume injicirt, welche sich dann noch stets eine beträchtliche Strecke 
in die Gehirnsubstanz verfolgen lassen. !) 


Blau) vorzunehmen. Es empfiehlt sich ausserdem, die Schädelhöhle nur so 
wenig wie möglich zu eröffnen, d. h. stets nur ein möglichst kleines Stückchen 
der Schädeldecke und der Dura mater abzutragen. 

1) Bei diesen Injectionen bleibt, wenn sie vollständig tadellos gelingen, 
der epicerebrale Raum gänzlich uninjicirt. Es kommt mitunter vor, dass man 
neben der Injection der adventitiellen Lymphräume eine Füllung des epicere- 
bralen Raumes durch ein plötzlich auftretendes Extravasat erhält. In diesem 
Falle darf man annehmen, dass eine jene zarten trichterförmigen Erweiterun- 
geplatzt ist. 
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falls gelungen ist!), nicht von der Füllung der künstlichen perivas- 
culären Räume unterschieden werden, und es musste so die ganze 
Frage in einem höchst unerquicklichen Zustande schwer zu lösender 
Verwirrung zurückbleiben. 

Während von vielen Seiten die Resultate der Publication von His 
einfach acceptirt wurden, gebührt Frommann?2) das Verdienst, zuerst 
auf das Ungenügende und theilweise Widersprechende in der Dar- 
stellung von His aufmerksam gemacht zu haben. Er betont zuerst 
das Vorhandensein der Adventitia und den Umstand, dass bei der In- 
jection der perivasculären Räume die Verbindungen derselben mit der 
Substanz der Centralorgane getrennt werden müssen — Fragen, die 
in der Publication von His keine Berücksichtigung gefunden hatten. 
Er hält die perivasculären Räume für Kunstproducte und giebt bereits 
den richtigen Grund ihrer Entstehung bei Einstichinjection in das Ge- 
birnparenchym au, dass nämlich die Injectionsmasse sich stets in der 
Richtung des geringeren Widerstandes auszabreiten trachtet und mit- 
hin sich den G@efässbahnen unmittelbar anschliesst. 

Die von His übersehenen feinen Bälkchen, welche die perivascu- 
lären Räume durchziehen, wurden im Jahre 1869 von Roth?) ausführlich 
beschrieben, ohne dass derselbe jedoch die in den Kern dieser ganzen 
Discussion führende Frage nach dem Verhältnisse dieser Sprossen zu der 
Gefässwand näher erörtert hätte. Hätte Roth übrigens, statt die Ueber- 
osmiumsäure mit Alcohol zu combiniren, die erstere allein angewandt, so 
wäre ihm schwerlich die richtige Ansicht über dieses Verhältniss ver- 
borgen geblieben, welche zu finden später Golgi aufbehalten war. 

Eine eigenthümliche Erweiterung erfuhr die Auffassung von His 
durch Obersteinert), welcher die Retractionslücken, die sich in un- 
vorsichtig erhärteten Centralorganen, ebenso wie um die Nervenfasern °) 
und die Blutgefässe, auch um die Ganglienzellen bilden, als pericellu- 





1) His giebt an, bei der forcirten Injection in die Blutgefässe gleichfalls 
eine Füllung der perivasculären Räume erhalten zu haben. Ofienbar waren 
die so gefüllten Räume die richtigen adventitiellen Lymphräume Es ist 
übrigens auffallend, dass His niemals versucht hat von den Lymphgefässen 
der Pia aus die Canäle des Gehins zu füllen. Ohne Zweifel wären dann alle 
diese Verwechselungen vermieden worden. 

2) Untersuchungen etc, Th. II. S. 15. 1867. 

$) Zur Frage von der Bindesubstanz in der Grosshirnrinde. Virchow’s 
Arch. XLVI. 243. 

4) Ueber einige Lymphräume im Gebirne, Wiener acad. Sitzber. Bd. LXI. 
Abth. I. 1870. 

6) Siehe oben S. 15 Anmerkung. 
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läre Räume beschrieb und sie mit den perivasculären Räumen von His 
in dieselbe Kategorie stellte. Ich kann nach meinen Erfahrungen die 
perieellulären Räume Obersteiner’s mit den perivasculären Räu- 
men von His zusammen nur als Kunstproducte betrachten. Dass die 
Injection der „pericellulären Räume“ bei Einstich in das Gehirnparen- 
chym fast regelmässig unter nur einigermaasen starkem Injectionsdrucke 
gelingt, ist mir seit langer Zeit bekannt; doch ist diese Thatsache aus 
den gleichen Gründen, wie die Injection der perivasculären Räume zu 
erklären. 

Auch Henle hält mit Obersteiner diese die Ganglienzellen 
umgebenden Ränme für praeformirt und ist es sehr zu bedauern, dass 
er durch die gewissenhafte Wiedergabe dieser Retractionslücken, die 
bei vervollkommneten Erhärtungsmethoden stets zu vermeiden sind, die 
schönen Figuren seiner Nervenlehre verunziert hat.!) 

Die vorzüglichen Untersuchungen vou Golgi?) haben zuerst das 
Unhaltbare der Angaben von His in überzeugendster Weise dargelegt. 
Meine Resultate stimmen mit denen dieses ausgezeichneten Forschers 
durchaus überein. Ich will hier nur den einen Punkt berühren, in 
welchem unsere Anschauungen divergiren, eine Frage, die übrigens 
für die hier behandelten anatomischen Thatsachen ziemlich irrelevant ist. 

Golgi giebt an, dass in jenen Injectionsversuchen, wo die In- 
jectionsflüssigkeit aus dem Gehirnparenchyhm und dem epicerebralen 
Raum in die Lymphgefässe der Pia mater übertrat, dieses durch die 
Vermittelung der subarachnoidalen Räume geschehen sei. Ich kann 
mich dieser Ansicht nicht anschliessen, sondern muss bei der oben 
gegebenen Erkläfung stellen bleiben, dass in diesem Falle die Füllung 
der Lymphgefässe der Pia durch eine Continuitätstrennung derselben 
geschieht. Ich muss mit Schwalbe?) behaupten, dass von den sub- 
arachnoidalen Räumen aus eine Füllung der Lymphgefässe der Pia 
niemals gelingt und dass daher der von Golgi für die Injections- 
masse supponirte Umweg durch die subarachnoidalen Räume als eine 
normale Communication nicht anzusehen ist. *) 


1) Figg. 128. 176. 177. 189. 198. 199. 

2) Contribuzione alla fina Anatomia degli organi eentrali del sistema 
nervoso. Bivista Clinica Novembre 1871. 

3) Centralbl. für d. med. Wissensch. 1869. S. 465, 

4) Beiläufig bemerkt, haben die Schwalbe’schen Versuche, in der Retina 
die perivasculären Räume von His von Lympbgefässen aus zu injiciren, gleich- 
falls nur negative Resultate ergeben (M. Sch ultze’s Arch. f. mikr. Anat. VI. 55). 
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Ich schliesse an diese Erörterung über die Natur der perivas- 
culären Räume die Untersuchung einer Frage, die, wie man sehen 
wird, in dem engsten Bezuge zu den perlrascnlären Räumen steht, da 
die ganz gleichen Verhältnisse, welche in der ersten Frage die Er- 
kenntniss der wahren Natur der perivasculären Räume erschwert haben, 
auch hier vorliegen und auch hier zu ganz gleichen Irrthümern ge- 
führt haben. 

Im Jahre 1857 beschrieb Bergmann!) an dem Cerehbellum des 
neugebornen Kätzchens eine Membran, die die graue Substanz des 
Kleinbirns gegen die Pia mater abschliesst. Er beschreibt dieselbe 
als eine zarte, structurlose Lamelle, an welche sich senkrecht aus der 
grauen Substanz des Cerebellum aufsteigende Fasern inseriren. Diese 
Fasern vergleicht Bergmann mit den Müller’schen Radialfasern 
der Retina und die Membran selbst wird von ihm als die Membrana 
limitaens bezeichnet. 

Diese Beschreibung wurde von Hess und F. E. Schulze be- 
stätigt und darauf von Henle und Merkel dahin erweitert, dass diese 
Lamelle nicht als structurlos anzusehen sei, sondern vielmehr aus 
feinsten bindegewebigen Fasern bestehe. Auch ist diese Membran 
nach Henle und Merkel nicht, wie es bisher gescheben war, als 
innere Schicht der Pia mater, sondern als eine selbstständige Bil- 
dung anzusehen, die mituuter einzig und allein, olıne dass eine Pia 
hier überhaupt vorhanden wäre, die bis zur Berührung genäherten 
Gyri des Kleinhirns trennt. 

Schon Bergmann und Schulze hatten einen hellen Saum be- 
schrieben, welcher zwischen dieser Grenzmembran ünd der Oberfläche 
der Rindensubstenz gelegen, von den an die Gränzmembran sich inseri- 
renden stiftförmigen Fortsätzen durchzogen wird. Henle und Merkel 
bestätigen das regelmässige Vorhandensein dieses Raumes auf Darch- 
schnitten durch das erhärtete Cerebellum und erklären ihn, sich be- 
rufend auf das Vorkommen von Lymphkörperchen in demselben, für 
einen Lymphraum, eine Vorstellung, die, wenn man die Lymphgefäss- 
natur der in denselben einmündenden perivasculären Räume von His 
anerkennt, nichts Befremdendes haben konnte. 

Allerdings musste mit der Widerlegung der Lymphgefässnatur der 
perivasculären Räume auch die von Henle und Merkel ihrem epi- 
cerebellaren Raum zugewiesene Stelluug bedenklich erschüttert werden. 


1) Notiz über einige Structurverhältnisse des Cerebellum und Rücken- 
markes. Zeitschr. f. rat. Medic. Neue Folge. Bd. VIII. S. 860. 
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In gleicher Weise wie die Natur der perivasculären Räume ist denn 
auch in den ausgezeichneten Untersuchungen von Golgi die Be- 
schaffenheit dieses epicerebellaren Raumes in der klarsten Weise er- 
örtert und derselbe mit den perivasculären Räumen zusammen in 
die gleiche Kategorie der Kunstproducte oder Retractionslücken ver- 
wiesen worden. 

Für mich knüpfte sich ein ganz specielles Interesse an diesen 
Raum und namentlich an die ihn begränzende Membran, weil ich bei 
der unverkennbaren äusseren Aehnlichkeit derselben mit der Limitans 
der Retina, sowie der stiftförmigen Fortsätze mit den Müller’schen 
Radialfasern, eine Uebereinstimmung der Structur des Kleinhirnbinde- 
gewebes mit dem der Retina hoffte nachweisen zu können. Es ist 
dieses zwar nicht gelungen, doch ist immerhin gelegentlich dieser 
Untersuchung ein befriedigendes Verständniss der Structur dieser Mem- 
bran erzielt worden. Ich bemerke, dass ich im Wesentlichen mit der 
von Golgi entwickelten Auffassung übereinstimme, die ich jedoch vor- 
zugsweise in Bezug auf die genauere Formbeschreibung der hier in 
Frage kommenden zelligen Elemente zu erweitern vermag. 

Ich muss zunächst mit Golgi die Thatsache betonen, dass an den 
Gyri eines Cerebellum, welches in Osmiumsäure oder mit vorsichtigster 
Steigerung der Concentration in doppeltchromsaurem Ammoniak erhärtet 


wurde, der epicerebellare Raum Henle’s und Merkel’s fehlt. An. 


diesen Durchschnitten sieht man unmittelbar und ohne Dazwischenkunft 
einer Lücke die graue Substanz des Cerebellum nach aussen begränzt 
und gegen die Pia mater abgeschlossen werden von einer doppelt 
contourirten, scharf gezeichneten dunklen Linie, an welche sich mit 
dreieckiger Anschwellung die den Müller’schen Stützfasern vergleich- 
baren, senkrecht die Cerebellumrinde durchziehenden feinen Fasern 
ansetzen. Die Pia mater liegt in den meisten Fällen unmittelbar dem 
Contour der Gränzmembran an, ohne dass sich jedoch eine Continuität 
beider nachweisen liess. 

An überhärteten Präparaten gestaltet sich das Bild dieser Ver- 
bältnisse wesentlich anders. Hier erscheinen — ebenso wie an den 
Durchschnitten durch : die überhärtete Hirnsubstauz Gefässwand und 
Adrentitia — Pia mater und die Gränzmembran fest verklebt und die 
letztere schliesst sich mit ihrem Contour stets unmittelbar der ersteren 
ea. Ganz analog dem in den perivasculären Räumen stattfindenden 
Verhältnisse, ist dann auch hier zwischen der Gränzmembran und der 
Substanz der Cerebellumrinde ein freier Raum, eine Retractionslücke 
entstanden, die in sehr regelmässiger Weise von den an.der Gränz- 

7* 
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membran mit dreiekiger Anschwellung sich inserirenden Fasern durch- 
zogen wird. 

Die „Lymphkörperchen“, welche Henle und Merkel in diesem 
Raume vorfanden !), habe ich ebenso wie Golgi, niemals gesehen. 
Ich möchte fast annehmen, dass dieser Befund in dem oben erörterten 
Vorhandensein der „äusseren Körnerschicht* von Hess bei jüugeren 
Individuen seine Erklärung finden würde, 

Ueber die Structur der Gränzinembran und ihr Verhältniss zu den 
an ihr sich inserirenden Fasern ist es mir gelungen, Folgendes zu er- 
mitteln, wodurch die Angaben Golgi’s eine nicht unwesentliche Er- 
weiterung und Präcisirung erfahren. 

Ich finde, dass diese Gränzmembran einzig und allein zusammen- 
gesetzt ist aug jener bestimmten Varietät Deiters’scher Zellen, welche 
ich oben ausführlich beschrieben und Pinselzellen genannt habe. Diese 
Zellen, deren besonders häufiges Vorkommen an der Adventitia der 
Blutgefässe ich gleichfalls oben erwähnt habe, setzen die Gränzmembran 
in der Weise zusammen, dass die „Pinsel* fachgedrückt alle in einer 
Ebene liegen und ein feinstes Fasergewirr darstellen, derart, dass stets 
von einem Centrum die feinen Fibrillen einer Deiters’sche Zelle 
allseitig ausstrahlen und sich allseitig mit den von den benachbarten 
Zellen ausgehenden Fibrillen verwirren und verfilzen. Da diese ganze 
so verwickelte anatomische Anordnung in einer Ebene stattfindet, so 
wird auf Durchschnitten diese Membran nur als eine einfache doppelt- 
contourirte, glänzende und feinstreifige dünne Schicht erscheinen , wie 
sie es in der That thut. Da nun zu dieser flächenartigen Ausbreitung 
der „Pinsel“ die in die Substanz der Cerebellumrinde eindringenden 
Stiele der Pinselzellen genau senkrecht gerichtet sind, so erklärt sich 
das Bild der querdurchschnittenen dünnen Membran mit den der ihr 
sich inserirenden Fasern auf das Vollkommenste. Die dreieckige An- 
schwellung, mit der diese Fasern sich zu inseriren scheinen, entspricht 
dem Körper oder deın Centrum der Deiters’schen Zelle. Oft, nament- 
lich bei jüngeren Individuen, liegt an dieser Stelle noch ein platter, sehr 
blasser Kern: bei älteren Thieren ist auch dieser nicht immer nach- 
zuweisen. Die interfibrillären körnigen Massen sind stets nur in sehr 
unbedeutender Menge vorhanden. 

Die befriedigendste Einsicht in diese Verhältnisse gewinnt man, 
wenn man von der vorsichtig erhärteten Cerebellumrinde eines nicht 


1) Ueber die Häufigkeit dieses Befundes vermisse ich bei diesen Autoren 
alle näheren Angaben. " 
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zu alten Thieres feine Flächenschnitte anfertigt und dieselben mit Hae- 
matoxylinalaun färbt. Man kann an den so behandelten Präparaten, 
an denen die vorhandenen sehr blassen ımd sonst so leicht zu über- 
sehenden Kerne auf das Deutlichste hervortreten, die eigenthümliche 
Anorduung der Fibrillen, das Ausstrahlen derselben von bestimmten 
Centren, kurz die ganze Zusammensetzung der Membran aus den 
fächenhaft ausgebreiteten Pinseln der Deiter’schen Zellen auf das 
Veberzeugendste nachweisen. 

Die Stiele der Deiters’schen Zellen, welche in der Substanz der 
Kleinhirnrinde stecken, bleiben, wie ich finde, stets ungetheilt, und 
gehen auch keine weitere Verbindung mit Zellen ein. Der Vergleich 
derselben mit den Müller’scheun Radiärfasern der Retina erscheint 
mithin insofern allerdings berechtigt, als es sich hier wie dort um 
stärker entwickelte und zu einer grösseren Festigkeit ausgebildete binde- 
gewebige Balken handelt. Andererseits ist gerade histiologisch ein 
sehr beträchtlicher Unterschied zwischen beiden Bildungen vorhanden. 
Nach den Untersuchungen M. Schultze’s sind die Radiärfasern der 
Retina allenthalben in wahrer Continuität mit dem gesammten Binde- 
gewebsgerüste der Retina, von dem sie sich im Allgemeinen nur durch 
eine etwas weiter gediehene Differenzirung auszeichnen. Die die Cere- 
bellumrinde durchziehenden Fasern sind hingegen, wie die von den 
Deiters’schen Zellen ausgehenden Fasern überhaupt, nicht in Conti- 
auität mit der: die nervösen Elemente trennenden bindegewebigen 
Grundsubstanz. 

Indem ich hiermit die Untersuchung über die Natur des epicere- 
bellaren Raumes !), sowie die Erörterungen über die Configuration der 
Cerebellumoberfläche verlasse, erübrigt es noch, einige Bemerkungen 
über die freie Oberfläche der nervösen Centralorgane überhaupt, d. h. 
über die Begränzung der Rinde des Rückenmarks, des Grosshirns und 
des Kleinhirns gegen (die Pia anzuknüpfen. Es wird sich zeigen, 
dass, wie auch schon Golgi gefunden hat, im Wesentlichen ein und 
dasselbe grosse Structurprincip vorliegt, von dem das soeben behan- 
delte anatomische Verhältniss der Kleinbirnrinde nur einen besonderen 
Fall darstellt. 

1, Die von Henle und Merkel demselben zugeschriebene Bedeutung 
eines Lymphraumes, die schon nach den Aufschlüssen über die wahre Natur 
der perivasculären Räume mindestens sehr zweifelbaft erscheinen müsste, ist 
wohl durch die vorliegenden Untersuchungen als definitiv widerlegt zu be- 
trachten. Zum Ueberfluss hat auch noch Golgi Injectionen angestellt, aus 


denen sich die Unrichtigkeit der Henle- und Merkel’schen Auffassung bis 
zur Evidenz ergiebt. 
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Alle diese drei Localitäten haben das Verhältniss gemeinsam, dass 
nach der- freien Oberfläche za die in allen diesen dreien Rinden an 
und für sich schon reichlich vorhandenen Deiters’schen Zellen sich 
ausserordentlich an Zahl und Masse vermehren, bis zuletzt die äusserste 
unmittelbar diese drei Rinden begränzende Schicht einzig und allein 
aus Deiters’schen Zellen zusammengesetzt erscheint. Der Abschluss 
der Rinden gegen die Pia kommt nun im Allgemeinen dadurch zu 
Stande, dass die Zellen mit ihren Körpern sich dicht zusammenlegen 
und so- ein continuirliches Stratum auf der Oberfläche der Rinden 
bilden. Dasselbe scheint gegen die Pia mater in den meisten Fällen 
ganz glatt abgeschlossen, indem die Deiters’schen Zellen mit einer 
gewissen Regelmässigkeit keinen einzigen Fortsatz nach aussen hin, 
sondern alle nach der Richtung der Hirnrinde schicken. Es bilden 
mithin die Körper der Deiters’schen Zellen eine äusserst dünne epi- 
thelartig angeordnete Lage auf der freien Fläche der Centralorgane.'!) 

Es leuchtet ein, dass die oben erörterte Anatomie der Kleinhirn- 
oberfläche nur einen besonderen Fall dieses durchgreifenden Structur- 
verhältnisses darstellt, den besonderen Fall nämlich, in welchem statt 
einer mehr regellosen Gruppirung eine bestimmte regelmässige Form 
und Anordnung dieser die Oberfläche bedeckenden Deiters’schen 
Zellen sich vorfindet. Es ist interessant zu bemerken, — und keiner, 
der viel Durchschnitte durch die Oberfläche der Centralorgane anfertigt, 
kann sich dieser Beobachtung entziehen —, dass mitunter an einzelnen 
Abschnitten der Grosshirnrinde oder des Rückenmarks ein annäherndes 
oder ziemlich genau übereinstimmendes Verhältniss sich herstellt, wie 
im Cerebellum, d. b. dass sich hier nicht selten eine ganz analoge 
regelmässige Anordnung pinselförmiger Zellen findet. So erhielt ich 
z. B. von der Rückenmarksrinde des Ochsen einmal einen Durchschnitt, 
wo die Substanz derselben gegen die Pia mit regelmässig dreieckig 
verbreiteten Körpern von Pinselzellen in einer Weise abschnitt, dass 
ich in der That Kleinhirnrinde und nicht Rückenmark unter dem Mi- 
kroskop zu haben glaubte. 


1) Es ist klar, dass zwischen den einzelnen schwach buckelförmig her- 
vorragenden Zellenkörpern Thäler und Furchen vorhanden sein müssen. In 
der in diesen Rinnen sich ansammelnden eiweisshaltigen Flüssigkeit werden 
Silberlösungen Niederschläge und Silberzeichnungen wie auf einer serögßen 
Haut hervorbringen. Dieses silbergezeichnete Eiweisshäutchen, „ein feinster 
Schleier, welcher wie ein zarter Schlamm die Hirnoberfläche bedeckt“, 
(Fleischl, Zur Anatomie der Hirnoberfläche. Centralbl. für die medicin. 
Wissensch. 1871. 657) ist das „Hirnhäutchen, Cuticulum Cerebri et Cerebelli“ 
Fleischl’s. 
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In der Rinde des Grosshirns und Kleinhirns sind die Deiters’- 
schen Zellen wesentlich auf die obersten Lagen beschränkt und werden 
in der Schicht der grösseren pyramidenförmigen Ganglienzellen des 
Grosshirns, sowie in der Mitte der moleculären Schicht des Kleinhirns 
schon sehr sparsam. Ausgenommen sind hierbei natürlich die die Ad- 
rventitia der Gefässe begleitenden und dieselbe gleichsam bildenden 
Zellen, welche durch das ganze Centralorgan mit den Gefässen gleich- 
mässig verbreitet sind. An die Stelle der freien Deiters’schen Zellen 
treten in der tieferen Schicht der Grosshirnrinde und der KRleinhirn- 
rinde die zur Grundsubstanz gehörenden doppeltcontourirten Kerne, 
während im Bückenmark die ganze Dicke der weissen Substanz hin- 
durch nur echte Deiters’sche Zellen vorhanden sind. 

Die Pia mater tritt mit dem Centralorgane nur durch die Gefässe 
„in Verbindung, wie ich besonders Henle und Merkel gegenüber her- 
vorheben muss, die den von der Pia mater in das Üentralorgau ein- 
dringenden Bindegewebszügen eine viel zu grosse Bedeutung zu- 
schreiben. Mit Ausnahme der makroskopischen Spalten des Rücken- 
marks ist das Verhältniss der Oberfläche der Centralorgane zu der 
dieselben überziehenden Pia mater ganz so, wie es oben geschildert 
worden ist, d. h. die Gefässe allein nur mit ihrer Adventitia, niemals 
aber von nennenswerthen Zügen adventitiellen Bindegewebes begleitet, 
dringen von der unteren Fläche der Pia mater aus unter Bildung der 
oft erwähnten trichterförmigen Erweiterungen der Adventitia in die 
Substanz der Centralorgane ein. In unmittelbarer Begleitung dieser 
allein das Centralorgen mit der Pia in Verbindung setzenden Gefässe 
und der Adventitia derselben anliegend, gehen mitunter einige Dei- 
ters’schen Zellen vom Gehirn aus auf die aus losen Bindegewebs- 
bündeln gebildete untere Fläche der Pia mater über, so wie es auch 
manchmal den Anschein hat, als ob zwischen der unteren Fläche der 
Pia und der die Aussenfläche des Centralorgans überziehenden Lage 
Deiters’scher Zellen einzelne freie Deiters’sche Zellen ausgespannt 
wären. Dieser Befund ist aber jedenfalls so selten und ausserdem nicht 
ganz einwurfsfrei — da es sich in diesem Falle auch um eine künstliche 
Lageveränderung dieser Deiters’schen Zellen gehandelt haben könnte 
— dass er meines Erachtens Nichts an der obigen Formulirung der 
Beziehungen der Pia mater zum Centralorgan zu ändern vermag. 
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V. Die Entwickelung der nervösen Centralorgane. 


Ich theile in diesem Abschnitte eine Untersuchungsreihe mit, die 
ich in gleicher Ausführlichkeit zu behandeln für nöthig erachtet habe, 
wie die in dem vierten Oapitel meiner Untersuchungen über den Bau 
und die Entwickelung der Gewebe mitgetheilte Entwickelungsgeschichte 
des fibrillären Bindegewebes. Nachdem ich bereits im Sommer 1870 
eine Reihe von Einzelbeobachtungen gemacht hatte und über die Grund- 
züge der Entwickelung der Centralorgane zur genügenden Klarheit 
gelangt war, habe ich in dem darauf folgenden Sommer mit glei- 
chen Methoden und Cautelen wie für das fibrilläre Bindegewebe, so 
für dag Gewebe der Centralorgane eine systematische Untersuchungs- 
reihe am bebrüteten Hühnchen unternommen. Ich habe die Methode 
der entwickelungsgeschichtlichen Untersuchung am bebrüteten Hühn- 
chen in dem vierten Capitel meiner Untersuchungen in so ausführliober 
Weise erörtert, dass ich, um Wiederholungen zu vermeiden, einfach 
auf die dort gegebene Darstellung der Methode verweisen kann. Es 
ist die nun folgende Untersuchung ein genaues Gegenstück der dort 
ausführlich behandelten Entwickelungsgeschichte des fibrillären Binde- 
gewebes, mit dem einzigen Unterschiede, dass ich nicht, wie bei dem 
letzteren, an vier verschiedenen Stellen gleichzeitig die Entwickelung 
zu studiren für nöthig fand, sondern es für ausreichend erachtete, an 
nur zwei Stellen die geschlossene Reihe der dort stattfindenden Ent- 
wickelung zu verfolgen. Diese beiden Stellen sind: Die graue Substanz 
der Hemisphären des Grosshirns und die weisse Substanz des Corpus 
callosum. Dieselben bieten den Vortheil, daes sie, unmittelbar nach 
Eröffoung der Schädelhöhle und Abzug der Pia leicht zugänglich, in 
den ersten Stadien der Entwickelung wenigstens dünne Blätter dar- 
stellen, welche in toto unter das Mikroskop gebracht und mit den 
stärksten Vergrösserangen untersucht werden können, ohne dass es 
nöthig wäre, dem Gewebe Behufs Einsicht in die feineren Struetur- 
verhältnisse durch Zerzupfen u. s, w. irgendwelche Gewalt anzuthun. 
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Vielmehr sind diese Objecte fein genug, um bei einigermaassen günsti- 
ger Beleuchtung auch die feinsten Details erkennen zu lassen. 

Die graue Substanz der Gehirnhemisphären habe ich etwa vom 
dritten Tage der Bebrütung an studiren können. Von diesem Tage 
an habe ich die Entwickelung derselben bis zum 21. Tage, d. h. bis 
zum Auskriechen des Hühnchens, verfolgt. Dieselbe lässt sich bequem 
in drei Stadien theilen, welcher Eintheilung jedoch keinerlei essentielle 
und wesentlich einschneidende Principien, keinerlei histiologische Kri- 
terien, deren Werth und Exactheit nur’zu oft illusorisch sind, zu 
Grunde liegen. Es hat die von mir gewählte Eintheilung hingegen 
den Vorzug, dass sie von gleichsem groben Aeusserlichkeiten, von in 
die Augen fallenden Thatsachen der anatomischen Untersuchungs- 
methode ausgehend, die einzelnen Stadien schärter fixirt, als es mög- 
lich wäre, wenn feinere mikroskopische Unterschiede das Eintheilungs- 
prineip darstellten. 

I. Stadium. Dasselbe geht von der ersten Ausbildung der Gross- 
hirnbemisphären bis zu dem Punkte, wo dieselben als deutliche dünn- 
wandige Blasen erscheinen. Es entspricht die Zeit etwa dem dritten 
bis zum sechsten Tage der Bebrütung. Characterisirt wird. dieses 
Stadium dadurch, dass es in demselben noch nicht möglich ist, durch 
Scheere und Pincette ein grösseres Stück der die Gehirnblase bildenden 
Wand grauer Substanz zusammenhängend und in toto unter das Mi- 
kroskop zu bringen, sondern dass man sich damit begnügen muss, 
kleinere Gewebsstückchen von der noch keineswegs zu einer dünn- 
häutigen Blase gewordenen Grosshirnhemisphäre zu entnehmen. 

IL Stadium. Die Grosshirnhemisphären erscheinen als deutliche 
Blasen von so dünner Wand, dass dieselbe in ihrer Totalität und auf 
grössere Strecken unter das Mikroskop gebracht und mit den stärksten 
Vergrösserungen untersucht werden kann. Dieses Stadium, welches 
etwa vom sechsten Tage bis zum zehnten Tage reicht, ist für die 
Untersuchung der Entwickelungsvorgänge natürlich das günstigste. 
Hier, wo man dem Gewebe keincrlei Zerrung oder sonstige gewalt- 
thätige Misshandlung durch die Präparation zuzufügen Gefahr läuft, 
sondern gleichsam die ganze noch hinreichend transparente graue 
Rindenschicht des Gehirns in einem Tropfen Serum nur einfach aus- 
zubreiten braucht, lassen sich natürlich die reinsten und unzweidentig- 
sten Aufschlüsse über den Entwickelungsprocess gewinnen. 

DI. Stadium. Dasselbe hat mit dem ersten Stadium wieder das 
gemein, dass das Gewebe nicht einfach flächenartig ausgebreitet werden 
kann, sondern auch eine mehr eingreifende Präparationsweise erheischt, 
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indem nunmehr die Wand der Hirnblase bereits zu diek geworden ist, 
um noch durchsichtig zu sein und so unzerlegt der mikroskopischen 
Untersuchung unterworfen werden zu können. Es ist folglich in diesem 
Stadium ebenso wie in dem ersten nöthig, das Gewebe vor der mikro- 
skopischen Untersuchung zu zerzupfen u. 8. w. Allerdings hat in 
“beiden Fällen diese Nothwendigkeit zwei ganz verschiedene Ursachen: 
In dem ersten Stadium vernothwendigt sich die Anwendung der Zer- 
zupfungsmethode aus der Kleinheit, in dem zweiten aus der überhand- 
nehmenden Grösse der Hirnblasen. Es reicht dieses Stadium etwa 
vom 12ten bis zum 2iten Tage, d. h. bis zum Ende der Bebrütung. 
Für dieses Stadium kann ich jedoch meine Untersuchungen nur, was 
die erste Hälfte desselben anbetrifft, als genügend bezeichnen. Etwa 
vom 17ten Tage an bis zum 2iten Tage (Ende der Bebrütung) er- 
schwert das mächtig angewachsene Zwischengewebe sehr die klare 
Einsicht in das histiologische Detail. 

Nach diesen einleitenden Erörterungen gehe ich nunmehr zur aus- 
führlichen Schilderung der Entwickelungsvorgänge über. 

Nimmt man am 3ten oder am Aten Tage der Bebrütung aus der 
geöffneten Schädelhöhle des Hühnchens ein Stückchen Substanz von 
den Grosshirnhemisphären, die sich zu dieser Zeit noch als feine 
weissliche und compacte Knöspchen markiren und unterwirft dasselbe, 
nachdem man die nur lose aufliegende Pia mater abgezogen hat, einer 
Vergrösserung, die etwa dem Hartnack’schen System VII, Ocular 2, 
also einer etwa 270fachen Liinearvergrösserung entspricht, so sieht man’ 
auf den ersten Blick nichts mehr ala eine homogene zarte Protoplasma- 
masse, in welcher, wie es scheint, die Kerne dicht und regellos ver- 
streut sind. Bei schärferer Beobachtung wird man jedoch schon bei 
dieser Vergrösserung, noch mehr aber, wenn man die Vergrösserung 
mit einer noch stärkeren vertauscht, sich alsbald von der Richtigkeit 
einer höchst wichtigen Thatsache überzeugen, die ich als das funda- 
mentale Factum der ganzen Entwickelungslehre der Centralorgane be- 
tonen muss: Man kann nämlich stets und unter allen Umständen in 
der embryonalen Grosshirnrinde, die auf den ersten Blick scheinbar 
gleichen und gleichwerthigen Kerne in zwei ganz bestimmte Classen 
unterscheiden. Und — dass ich das Resultat meiner Untersuchungen 
hier nur gleich voraustelle — die einen derselben sind nervöser Natur, 
d. h. sie sind und entwickeln sich zu Ganglienzellen, die anderen sind 
nicht nervöser Natur, sondern sind vielmehr dem Typus der Binde- 
eubstanzen zuzurechnen, von dem sie eine durchaus eigenthümliche noch 
näber zu beschreibende Form darstellen. 
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Zur weiteren Erläuterung des Gesagten möge Fig. 15 dienen, die 
ein kleines Stückchen Gewebe aus der Hirnrinde des 4ten Bebrütungs- 
tages darstellt. In der homogenen körnigen Grundmasse, die vom Proto- 
plasma nicht zu unterscheiden ist, liegen in regelmässigen Abständen 
verstreut sieben rundliche Gebilde. Von diesen gehören drei der 
ersteren, vier der letzteren Form an und ist es ein Leichtes, die con- 
stanten und characteristischen Merkmale der einen und der anderen 
Art festzustellen. 

Die erstere Art, von welcher das in Fig. 15 wiedergegebene Präparat 
drei Individuen enthält, sind wirkliche Zellen, d. h. es lässt sich an 
ihnen Zellenleib, Kern und Kernkörperchen deutlich unterscheiden; der 
Zellenleib ist bläschenförmig, ziemlich regelmässig rundlich, durch 
einen einfachen Contour scharf begränzt. Das Protoplasma ist ausser- 
ordentlich feinkörnig, sodass es’ neben der stets etwas gröber grann- 
lirten Grundmasse, in der diese Zellen liegen, gewöhnlich matter und 
im blasseren Grau erscheint. Der Kern ist von demselben Aussehen, 
wie das Protoplasma, vollkommen rund und im Verhältniss zu der 
Zelle selbst von einer meist sehr beträchtlichen Grösse. Er kann so 
gross werden, dass das zwischen seinem Contour und dem concentri- 
schen Zelleontour übrig bleibende Protoplasma als minimal erscheint 
und es das Aussehen hat, als ob der Kern die Zelle völlig ausfülle. 
Das Kernkörperchen endlich ist stets oder doch fast stets nur einfach 
vorbanden und zeichnet sich scharf von dem homogenen Kerne ab, 
wie in jeder ausgewachsenen Ganglienzelle. 

Die in Fig. 15 durch vier Repräsentanten vertretene zweite Forn, 
die in der granulirten Grundmasse eingebettet erscheint, ist ihrem 
histiologischen Character nach, und damit ist der wesentliche Unter- 
schied von der ersten Art kurz ausgesprochen, nicht Zelle, sondern 
Kern. Es sind selten regelmässig runde, meist ovale oder ellipsoidische 
Gebilde, die niemals, wie die Kerne der Ganglienzellen, ein einziges, 
sondern stets mehrere Kernkörperchen besitzen, sodass ihr Aussehen 
stets ein mebr oder minder ausgesprochen giob-granulirtes ist. Ihre 
Grösse stimmt ungefähr mit der der Ganglienzellenkerne überein. Was 
sie wesentlich characterisirt, ist der Umstand, dass der sie einfassende 
Contour stets deutlich doppelt erscheint, niemals einfach, wie die 
Contouren, die die Substanz resp. den Kern der Ganglienzellen be- 
gränzen. Die Grundmasse, in der diese Kerne sowohl, wie die Ganglien- 
zellen lagern, ist Protoplasma, wenigstens stimmt sie nach allem, was 
von ihr auszusagen ist, völlig mit dem Protoplasma überein. Es ist 
eine zähe, homogene, eiweissartige Masse, in welcher Körnchen und 
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Körner von unmessbarer Feinheit bis zur deutlichen Wahrnehmbarkeit 
eingestreut sind. Von einer Abgränzung des Protoplasma um die 
einzelnen Kerne nach Art von Zellenterritorien ist nichts wahrzunehmen. 

Vielmehr stellt die ganze granulirte Masse mit den eingestreuten Kernen 
“ scheinbar eine völlige histiologische Einheit dar. 

Das zweite Stadium der Entwickelung der Grosshirnrinde, welches ich 
oben dadurch characterisirt habe, dass in demselben sich die Wand der 
Gehirnblase als eine feine in toto unter das Mikroskop zu bringende Mem- 
bran darstellt, ist noch durch einen anderen sehr wesentlichen makros- 
kopischen Unterschied von dem ersten Stadiam geschieden. Die Zellen- 
masse, welche im ersten Stadium einzig und allein die Substanz der Gross- 
hiruhemisphären bildete, beginnt sich nunmehr durch von der Pia mater 
aus eintretende Gefässe zu vascularisiren. Untersucht man jetzt das 
Gewebe, so sieht man dasselbe nach den verschiedensten Richtungen 
von in die Gewebssubstanz eingebetteten Blutkörperchen enthaltenden 
Gefässen durchzogen. Für die Kenntniss der in diesem zweiten Sta- 
dium nun eintretenden feineren Veränderungen verweise ich auf die 
nächstfolgende Figur 16, die ebenso wie Fig. 15 ein Stück Gewebe 
aus der Grosshirnrinde darstellt. Die Zeit entspricht dem Anfange 
des zweiten Stadiums, also etwa dem Tten Tage der Bebrütung. In 
dem vorliegenden Präparat sind fünf Ganglienzellen und elf doppelt- 
contourirte Kerne wiedergegeben, die alle ganz wie in dem oben ge- 
schilderten ersten Stadium in regelmässigen Abständen in der granu- 
lirten Grundsubstanz eingebettet erscheinen. Die am meisten in die 
Augen fallende Veränderung, welche sich beim Vergleich dieses Sta- 
diums mit dem vorher beschriebenen ergiebt, betrifit die Ganglien- 
zellen. Während dieselben in Bezug auf Grösse, Substanz, Verhält- 
nisse des Kerns und Kernkörperchens keinerlei Veränderungen zeigen, 
erscheint doch die äussere Form und Gestalt der Zellen nicht mehr 
als die alte. Wie am besten eine Vergleichung der Fig. 19 mit Fig. 
18, der isolirten Ganglienzellen des fünften Bebrütungstages mit denen 
des dritten ergiebt, haben in dieser Zeit bereits sehr wesentliche Ver- 
änderungen der Form der Ganglienzellen stattgefunden: dieselben er- 
scheinen bereits nicht mehr rund oder doch rundlich, sondern die 
Form ist eine mehr unregelmässige, eckige geworden. Noch eclatanter 
ist dies in Fig. 20, wo eine Reihe einzelner Ganglienzellenformen vom 
8ten Tage der Bebrütung abgebildet sind. Hier zeigt keine Ganglien- 
zelle mehr ihre ursprüngliehe rundliche Form, sondern alle zeigen 
mehr oder weniger scharfe und hervorstehende Spitzen, die Anfänge 
der bald sich kräftig entwickelnden Ganglienzellenfortsätze. 
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Noch eine andere höchst wichtige Veränderung fällt in den Anfang 
dieses Stadiums. Dieselbe betrifft das Wesen der granulirten Grundsub- 
stanz und zwar dieser allein, während die Kerne derselben völlig unver- 
ändert bleiben. Diese Veränderung ist nur bei den stärksten Vergrösse- 
rungen wahrzunehmen und ist durch Worte ausserordentlich schwer 
genauer zu characterisiren. Man sieht deutlich, dass die Masse nicht 
mehr einfach granulirt erscheint, sondern an einzelnen Stellen eine 
eigenthümlich regelmässige Anordnung der einzelnen Granula in kleine 
Reiben und Reiserchen zeigt. Ich komme später noch auf diese merk- 
würdige Veränderung der Grundsubstanz, die in ihrer Art einzig ist 
und keine histiologische Analogie darzubieten scheint, ausführlicher 
zurück. 

Das zweite Stadium, welches aus dem oben erwähnten Grunde der 
leichteren anatomischen Untersuchungsmethode von mir am eingehend- 
sten und öftesten studirt wurde, legt in seinem weiteren Verlaufe be- 
reits den Grund zu allen wichtigen Entwickelungsvorgängen, die die 
graue Hirnrinde überhaupt betreffen, so dass man sagen kann, dass 
in dem dritten und letzten Stadium ein eigentlich neues qualitativ ver- 
schiedenes Glied, ein essentielles Element der Entwickelung nicht mehr 
hinzukommt, sondern dass dasselbe im Wesentlichen Nichts weiter 
bietet, als eine quantitative Steigerung und weitere Ausbildung der 
bereits im zweiten Stadium ihrem eigentlichen Wesen nach schon 
sänımtlich angebahnten Veränderungen. 

Dies ist aus einem Blick auf Fig. 17, die ein Stückchen Hirnrinde 
aus dem Beginn des dritten Stadium, etwa vom 12ten Tage der Be- 
brüätung darstellt, unmittelbar ersichtlich. Die in die Augen fallendste 
Veränderung betrifft die Ganglienzellen. Um diese Zeit ist bereits 
keine einzige mehr fortsatzlos, sondern alle besitzen deutliche varicöse 
Fortsätze, die von der Substanz der Zelle ausgehen und sich eine 
grössere oder kürzere Strecke von dem Zellenkörper verfolgen lassen, 
bis sie frei aufzuhören scheinen. In Figg. 21 und 22 sind solche 
einzelnen Ganglienzellen aus dem Anfang des dritten Stadiums vom 
12ten und 14ten Tage in grösserer Anzahl abgebildet. Der Kern und 
das Kernkörperchen bleiben stets unverändert; von einer Beziehung 
derselben zu den von der Zelle abgehenden Fortsätzen ist nie etwas 
zu sehen. Die Fortsätze gehen vielmehr, wie stets auf das Deutlichste 
nachzuweisen ist, von der feingranulirten Zellsubstanz selber ab. Die 
Fortsätze selber sind von einer sehr characteristischen Beschaffenheit, 
fein, stets unverästelt und ausnahmslos mit grösseren oder kleineren 
Varicositäten bedeckt. An den feinen Fortsätzen ist äuch bei stärkster 
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Vergrösserung eine besondere, etwa eine fibrilläre Structur niemals 
wahrzunehmen. Die varicösen Anschwellungen der Fortsätze zeigen 
eine ganz identische feingranulirte Beschaffenheit, wie die Substanz 
der Ganglienzellen selbst. Die Anzahl der Fortsätze beträgt meist 
zwei; seltener finden sich einer oder drei Fortsätze. Gegen das Ende 
dieser Periode verschwinden die Ganglienzellen mit einem Fortsatze gänz- 
lich und die mit drei Fortsätzen werden sehr viel häufiger. Noch mehr 
wie drei Fortsätze an einer einzigen Ganglienzelle sind im Hühnermbryo, 
wenn sie überhaupt vorkommen, jedenfalls selten. Zweifellose Bilder 
von einer Verästelung der Fortsätze habe ich aus dem Anfang dieser 
Periode nicht erhalten können; auch gegen das Ende dieser Periode 
und des embryonalen Lebens überhaupt scheinen die Verästelungen 
der Ganglienzellenfortsätze noch sehr selten zu sein. Die einzelnen 
Fortsätze derselben Zelle sind unter sich völlig identisch; es giebt im 
embryonalen Leben des Hühnchens meines Wissens keine Merkmale 
(Kaliber, Verbindung mit der Ganglienzelle, Verästelungsweise u. s. w.), 
aus denen man einen Unterschied zwischen den Fortsätzen feststellen und 
den einen etwa als Axencylinderfortsatz, die anderen als verästelte 
Fortsätze der Ganglienzellen der Hirnrinde bezeichnen könnte. 

‘Die zweite wichtige Veränderung, die gleichfalls bereits im zweiten 
Stadium angebahnt wurde und die in diesem dritten Stadium ihre 
höchste Vollendung erlangt, betrifft die Vascnlarisation des Gewebes 
und die Ausbildung der Zwischensubstanz. Der erste Begiun der 
Vascularisation des eigentlichen Gehirngewebes, das Eindringen der 
ersten Gefässe von der Pia mater in die Hirusubstanz, fällt, wie oben 
erwähnt, ungefähr mit dem Beginn des zweiten Stadiums überhaupt 
zusammen. Aber während des ganzen zweiten Stadiums, wo die Ge- 
hirnblase noch dünnbhäutig bleibt, bleibt auch der Gefässreichthum ein 
relativ nur geringfügiger. Mit der Zunahme der Substanz der Gehirn- 
blase steigert sich auch die Vascularisation des Gewebes sehr bedeutend, 
sodass in diesem ganzen dritten Stadium von einem wirklichen Gefäss- 
reichthum die Rede sein kann. Mit dem Gefässreichthum parallel und 
wahrscheinlich durch denselben bedingt, geht nun eine andere Er- 
scheinung, die ich als das wesentlichste histiologische Characteristikum 
des dritten Entwickelungsstadiums bezeichnen muss: die Volumszunabme 
und die Hand in Hand mit derselben fortschreitende eigenthümliche 
Structurveränderung der Zwischensubstanz. 

Ein Vergleich der Fig. 17, welche ein Stück Gewebe der Him- 
substanz aus dem dritten Stadium (vom 12ten Tage) darstellt, mit 
Fig. 16 oder gar mit Fig. 15, welche das Gewebe der Hirnsubstanz im 
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zweiten oder gar im ersten Stadium darstellen, zeigt zunächst eine 
sehr auffallende Thatsache, nämlich, dass die im Uebrigen unver- 
änderten doppeltcontourirten Kerne, die ich als die zur Grundsubstanz 
gehörigen Kerne aufgefasst habe, nunmehr durch viel grössere Zwischen- 
räume, durch viel grössere Mengen von Zwischensubstanz getrennt 
sind, wie es im zweiten oder gar im ersten Stadium der Fall war. 
Diese Volumszunahme der Zwischensubstanz ist eine so beträchtliche, 
dass sie fast allein schon genügen würde, die in diesem dritten Stadium 
stattindende so bedeutende Volums- und besonders Dickenzunahme der 
Grosshirnblasen zu erklären, ohne dass es eine absolute Nothwendig- 
keit wäre, eine Neubildung von zelligen nervösen resp. bindegewebigen 
Elementen zur Erklärung heranzuziehen. 

Parallel mit dieser Volumszunahme der Zwischensubstanz, von 
welcher bereits im zweiten Stadium die ersten geringen Anfänge sicht- 
bar sind, schreitet auch die eigenthümliche Structurveränderung der- 
selben weiter vor, deren ich schon bei der Schilderung des zweiten 
Stadiums gedacht habe. Das, was in dem zweiten Stadium gleichsam 
nur zagend und wenig scharf hervortritt, ist auf der Höhe des dritten 
Stadiums gewöhnlich auf das Unzweideutigste ausgesprochen. Eine 
richtige Vorstellung von dem Wesen der hier stattfindenden Structur- 
veränderung ist nur vermittelst der stärksten Vergrösserfingen zu ge- 
winnen. Man sieht dann, wie an die Stelle der einfachen, und die 
ganze Grnndsubstanz in durchaus gleichartiger Weise betreffenden Gra- 
nulirung allmälig ein eigenthümlich gemischtes Aussehen der Zwischen- 
substanz tritt; die einzelnen Granula scheinen wie zu Fädchen oder 
Reisern zusammergetreten und in einer halb und halb regelmässigen 
Anordnung mit einander verklebt und verbunden: kurz es bildet sich 
aus der homogenen Granulirung des Protoplasma, welches in dem 
ersten Stadium der Entwickelung die Hauptmasse der Hirnrinde bildete, 
allmälig das eigenthümliche Aussehen heraus, welches im erwachsenen 
Thier die Hauptmasse der Grosshirnrinde characterisirt und welches oben 
mit dem zarten Aussehen des frisch gefallenen Reifes verglichen wurde. 

Das Wie? dieser Structurveränderung, die Frage, wie es zugeht, 
dass aus dem confluirten Protoplasma, welches im ersten Stadium die 
Hauptmasse der Hirnrinde bildet, jenes eigenthümliehe Gewebe sich 
entwickelt, ist allerdings sehr schwer zu beantworten. Doch glaube 
ich immerhin auf zwei Momente wenigstens aufmerksam machen zu 
müssen, die meines Erachtens für die Entscheidung der vorliegenden 
Frage nicht ganz ohne Bedeutung sein werden. 

Untersucht man die Grundsubstanz der Hirnrinde aus dem ersten 
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Stadium mit den stärksten Vergrösserungen, z. B. Gundlach’s System 
IX. & l’immersion, so stellt sich folgende mikroskopische Struetur der- 
selben heraus: In einer homogeuen Masse liegen eingebettet Granula 
von sehr verschiedenen Dimensionen. Es giebt Granula, die bei der 
genannten Vergrösserung deutlich messbar sind und solche, die bei 
derselben Vergrösserung eben noch als in der Grundsubstanz ein- 
gebettete dunkle Pünktchen erscheinen. Alıe diese Granula aber siud 
kleine sphärische Körperchen und ihre Vertheilung in der Grundsub- 
stanz ist eine absolut regellose, kurz, in allen Punkten stimmt die 
Structur der Grundsubstanz der Hirnrinde mit der Structur des Proto- 
plasma, wie dasselbe in den Eiterkörperchen oder in den Zellen der 
Tradescantia vorliegt, überein. 

Von diesem Bilde unterscheidet sich das bei gleich starker Ver- 
grösserung untersuchte Bild der Grundsubstanz aus dem zweiten oder 
gar aus dem dritten Stadium in nicht unerheblicher Weise und zwar 
wesentlich in zwei Punkten. Auch hier findet sich eine homogene 
Grundsubstanz mit eingebetteten Granulis. Diese Granula aber er- 
scheinen zunächst viel grösser, wie die des ersten protoplasmatischen 
Stadiums der Hirnrinde, d. h. einmal sind die grössten Granula der 
späteren Stadien stets absolut grösser, wie die des ersteren, und 
zweitens siAd die feinsten mit den stärksten Vergrösserungen kaum 
noch sichtbaren Granula, welche der Grundsubstauz des ersten Ste- 
diums ein eigenthümlich punktförmiges Aussehen verleihen, in den 
späteren Stadien fast ganz geschwunden oder doch wenigstens sehr 
sparsam geworden. Es lässt dieser Befund nicht gut eine andere Deu- 
tung zu, als dass die einzelnen Granula der Grundsubstanz, die klein- 
sten wie die grössten, eine Volumszunahme erfahren haben, eine An- 
nahme, die gleichzeitig auch die im zweiten und dritten Stadium statt- 
findende mächtige Massenzunahme der Grundsubstanz selber in be- 
friedigender Weise erklären würde. 

Aber nicht bloss durch das grössere Volumen unterscheiden sich 
die Granula der protoplasmatischen von denen der späteren Stadien, 
sondern auch noch durch die Form. Während im protoplasmatischen 
Stadium die einzelnen Granula, die kleinen wie die grossen, stets eine 
vollkommen regelmässig sphärische Gestalt zeigen, ist dies in den 
späteren Stadien nicht mehr der Fall, sondern die einzelnen Granula 
erscheinen, mit den stärksten Vergrösserungen betrachtet, nicht einfach 
rund, sondern zeigen alle möglichen Formen, unregelmässig, rundlich, 
ellipsoidisch, stäbehenförmig u. 8. w., kurz sie gleichen in ihren ver- 
schiedenen Formen vielfach den Dotterplättchen z. B. der Froscheier. 
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Ein drittes sehr wesentliches Moment, auf welches der Unterschied 
der Grundsubstanz der späteren Stadien von derjenigen in dem proto- 
plasmatischen Stadium sich zurückführen lässt, ist in dem ÖObigen 
bereits berührt worden; es ist dies die mehr regelmässige Gruppi- 
rung der Granula zu einzelnen Fädchen und Reisern, die Disposition 
in Reihen, welche in den späteren Stadien an die Stelle der durchaus 
gleichmässigen Granulirung tritt, die das erste protoplasmatische Sta- 
dium characterisirt. 

Ich sehe in dieser Structurveränderung der Zwischensubstanz das 
Resultat der formativen Tbätigkeit (M. Schultze!) der die Masse der 
Zwischensubstanz untrennbar zusammensetzenden, ursprünglich proto- 
plasmatischen, bindegewebigen Embryonalzellen. Ebenso wie die for- 
mative Thätigkeit des Protoplasma der Zellen der Arachnoides oder 
der Sehne zur Bildung der Bindegewebsfibrillen und der interfibrillären 
körnigen Massen führt, so produeirt in der Hirnrinde die formative 
Thätigkeit des Protoplasma jenes eigenthümlich geartete Gewebe. Es 
findet hier wie dort eine vollständige Umwandlung des Protoplasma 
in die Zwischensubstanz statt.) 

Die richtigste Vorstellung über die Natur des hier vorliegenden 
histiogenetischen Processes würde man sich vielleicht bilden, wenn man 
annähme, dass, während in den bindegewebigen Embryonalzellen der 
Arachnoides und der Sehne eine Umformung des Protoplasma in leim- 
gebende Fibrillen und in interfibrilläre, körnige, eiweissartige Substanz 
stattfindet, die bindegewebigen Embryonalzellen ihr Protoplasma über- 
haupt gar nicht in ein Leim gebendes Gewebe, sondern ganz und 
gar in eine körnige Substanz umwandeln, die zu den Eiweisssubstanzen 
zu rechnen ist. 


Dass die granulirte Masse der Hirnrinde im Embryo sowohl wie 


1) M. Schultze’s Archiv £. mikr. Anatomie. VIII. S. 36. 

2) Nicht selten will es scheinen — am geeignetsten ist für diese Beob- 
achtung der 10te bis 12te Bebrütungstag —, als ob die Umformung des Proto- 
plasma in die reifartig aussehende Zwischensubstanz sich gewissermaassen 
nach den Zellenterritorien richte und sich gleichsam um die einzelnen Kerne 
concentrire. Sehr oft sieht man die beginnende Structurveränderung des 
Protoplasma in einem den Kern in einer gewissen Distanz concentrisch um- 
gebenden Ringe am Deutlichsten ausgesprochen, und es hat den Anschein, als 
ob die Umformung von der Peripherie des Ringes gegen den central gelegenen 
Kern fortschreite. Nach diesen Beobachtungen dürfte man vielleicht annehmen, 
dass, trotzdem das Protoplasma der Zellen confluirt ist und gesonderte Zell- 
indiriduen durch das Mikroskop nicht mehr nachzuweisen sind, dieselben doch 
virtuell und physiologisch noch als getrennte Zellindividuen vorhanden sind. 

Archiv £ Psychiatrie, IV. & Heft. 8 
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im ausgewachsenen Thier wesentlich eiweissertige Masse und nicht 
leimgebendes Gewebe ist, ist unter dem Mikroskop, am besten bei Be- 
handlung feiner Durchschnitte mit frisch bereiteter essigsaurer Carmin- 
lösung, welche dieselben intensiv roth färbt, sehr leicht nachzuweisen. 
Andererseits sind alle Agentien, welche leimgebende Intercellularsnb- 
stanzen aufzulösen pflegen, auf die Grundsubstenz der Hirnrinde ohne 
jede Wirkung, und Henle und Merkel haben bereits mit Recht auf 
die Unverträglichkeit dieser chemischen Eigenschaft mit jener Ansicht 
hingewiesen, die, in weiterer Ausdehnung der M. Schultze’schen 
Lehre über das retinale Bindegewebe, in der Grundsnbstanz der 
Hirnrinde ein feinst-verästeltes areoläres Bindegewebe sehen will. 

Unter Berücksichtigung dieser Verhältnisse stehe ich nicht an, 
meine Ansicht über die Grundsubstanz der Hirnrinde folgendermaassen 
zu formuliren. 

Dieselbe ist ein sehr eiweisshaltiges Gewebe, hervorgegangen aus 
einer eigenthümlichen Modification des Protoplasma der ursprünglich 
vorhandenen bindegewebigen Embryonalzellen; sie ist analog anzusehen 
’ener körnigen Eiweisssubstanz, welche überall bei der Entwickelung 
des fibrillären Bindegewebes neben und mit den Fibrillen gebildet 
wird, und die in allen bindegewebigen Bildungen, in einigen sparsamer, 
in anderen reichlicher, das Leben hindurch persistirt. 

Eine wesentliche Stütze für diese Annahme, welche in der Grundsub- 
stanz eine mächtige Ansammlung jener dem ganzen Bindegewebe eigen- 
thümlichen körnigen Eiweisssubstanz sucht, hervorgebracht dadurch, dass 
die formative Thätigkeit (M. Schultze) der bindegewebigen Embryo- 
nalzellen hier einzig und allein das als Hauptproduct liefert, was sonst 
gleichsam nur als Nebenproduct in der Bindegewebsentwickelung vor- 
kommt, finde ich in dem Verhalten der Deiters’schen Zellen. Die 
Deiters’schen Zellen, die ich als auf dem embryonalen Typus per- 
sistirende Zellen des fibrillären Bindegewebes erkannt habe, besitzen, 
wie oben erörtert, zwischen ihren Ausläufern und um den Kern nicht 
unbeträchtliche Ansammlungen interfibrillärer Körnchen, die in der 
Rückenmarksrinde des Ochsen z. B. eine Schicht von nachweisbarer 
Dicke bilden köunen. Das Gleiche ist der Fall in der Grosshirnrinde. 
Hier aber geht unmerklich die den Deiters’schen Zellen der äusser- 
sten Lage zuzurechnende körnige Eiweisssubstanz über in die die 
tieferen Lagen der Grosshirnrinde bildende Grundsubstanz, als deren 
morphologische Centra nicht mehr die Deiters’schen Zellen, sondern 
nur noch die in der Substanz der Grosshirnrinde verstreuten doppelt- 
contourirten Kerne anzusehen sind. Es findet sich hier mithin eine 
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so vollkommene COontinuität beider Substanzen, dass an der morpho- 
logischen Identität derselben zu zweifeln schwer fällt. !) 

Ehe ich das Bindegewebe der Hirnrinde verlasse, will ich einen 
Punkt wenigstens noch ganz kurz berühren. Es ist mir gelungen, die 
interessante Thatsache nachzuweisen, dass bei der Entwickelung des 
übrillären Bindegewebes eine grosse Anzahl der Embryonalzellen unter 
einer Art von Fettmetamorphose zu Grunde geht und mit ihrer ganzen 
Sabstanz in die neugebildete Fibrillensubstanz aufgeht. Die gleiche 
Frage, die in Bezug auf die Entstehung der Intercellularsubstanzen 
überhaupt eine hohe principielle Bedeutung besitzt, habe ich mir auch 
in Bezug auf die Grundsubstanz der Hirnrinde vorgelegt, bin hier 
jedoch nur zu negativen Ergebnissen gelangt. Um jene Zeit (vom 
iüten Tage der Bebrütung ab), wo in der Arschnoides z. B. sich der- 
artige fettmetamorphosirte Zellen in grossen Mengen wahrnehmen 
lsssen, bleibt das darunter liegende Centralorgan frei von diesen Vor- 
kommnissen, und auch ganz gegen das Ende der Bebrütung (vom 
I%en bis zum 21ten Tage) ist es mir niemals gelungen, fettig dege- 
nerirte Zellen in der Hirnsubstanz nachzuweisen. Es scheint also, 
dass die Grundsubstanz der Hirnrinde sich in dieser Beziehung anslog 
dem Sehnengewebe verhält, in welchem ich die fettig degenerirenden 
Zellen gleichfalls völlig vermisste. Dass in späteren Entwickelungssta- 
dien in der Grundsubstenz noch gewisse Veränderungen vor sich gehen, 
scheint mir aus der oben erwähnten Thatsache zu erhellen, dass bei 
jungen Thieren in der Rinde des Cerebellum und des Cerebrum der 
Reichthum an eingestreuten Kernen ein sehr viel grösserer ist, wie bei 
ausgewachsenen Individuen, Man hat hier zweifelsohne ein Zugrunde- 





1) Selbstverständlich erhebt sich für das Gewebe der Gehirnrind& die 
bereits an einer früheren Stelle (M. Schultze’s Arch. f. mikr. Anatom. VIII. 
$. 50) bei Gelegenheit der Entwickelung des fibrillären Bindegewebes von mir 


aufgeworfene Frage: ob und bis wie lange diese das Gewebe der Grosshirn- - 


rinde bildenden Körnchen als vitales Protoplasma, und von wann ab sie als 
„körnige eiweissartige Masse“ aufzufassen und den interfibrillären Körnchen 
des Bindegewebes gleichzustellen sind. Schon einmal im Laufe dieser Arbeit 
habe ich auf diese Frage eingehen müssen (bei Gelegenheit der Deiters’schen 
Zellen), die nunmehr der Kernpunkt der Controversen über das Bindegewebe 
und die Betheiligung der Bindegewebszellen bei den pathologischen Processen 
su werden verspricht. Für den hier vorliegenden Fall der Grosshirnrinde 
muss ich die Frage, ob die Körnchen hier noch vitales Protoplasma oder 
bereits körnige Eiweisssubstanz bedeuten, bis wie lange die erste Bezeichnung 
und von wann ab die zweite die richtigere ist, ausdrücklich als eine offene 
bezeichnen. 


8 
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gehen der Kerne der Grundsubstanz im Verlaufe der weiteren Ent- 
wickelung anzunehmen. Das Wie? dieses Vorganges bleibt zur Zeit 
allerdings noch völlig dunkel. 

Fasst man die bisher beschriebenen Vorgänge der Entwickelung 
der Grosshirnrinde in einheitlicher Darstellung zusammen, so dürfte 
sich Folgendes als die Essenz der Entwickelungsgeschichte dieses 
Organs ergeben: 

Von der Zeit an, in welcher die Grosshirnhemisphären bereits 
makroskopisch als zwei an der Spitze des Centralorgans gelegene, 
solide, helle Knöspchen erscheinen, lassen sich in dem Gewebe der- 
selben bereits ganz deutlich zwei verschiedene Arten von Zellen unter- 
scheiden !): Zellen, die bestimmt sind, sich zu Ganglienzellen heran- 
zubilden, und solche Zellen, die bestimmt sind, eine bindegewebige 
d. h. nicht nervöse Substanz zu bilden, in der die Ganglienzellen ein- 
gebettet sind. Die ersteren sind stets deutlich als discrete Zellen mit 
gesonderter Zellsubstanz, Kern und Kernkörperchen nachzuweisen. 
Schwieriger ist die Begründung der Zellennatur für die zweite Art, 
da dieselben nur Kerne darzustellen scheinen, die in einer nicht weiter 
differenzirten protoplasmatischen Grundmasse eingebettet sind. Doch 
wird man bei Erwägung aller hier in Betracht kommenden Umstände 
nicht anstehen, anzunehmen, dass diese Kerne allerdings Zellen reprä- 
sentiren, deren Protoplasma zu einer gemeinsamen Masse confluirt ist, 
sodass einzelne Zellindividuen mit gesonderter Zellsubstanz nicht mehr 
nachzuweisen sind. 

Die weiteren Entwickelungsvorgänge gestalten sich nun zunächst 
für die letzteren, bindegewebigen Elementartheile dahin, dass, gleich- 
zeitig mit der Vascularisation des Gewebes, die Grundsubstanz sowohl 
eine Volumsvermehrung, wie eine Structurveränderung erleidet. Die 
Volumsvermehrung characterisirt sich dadurch, dass im Verlauf der 
vorschreitenden Entwickelung die zuerst dicht gedrängten Kerne der 
Grundsubstenz weiter und immer weiter auseinanderrücken, bis sie 


1) Es können selbstverständlich meine Beobachtungen in keiner Weise 
entscheidend sein für die principielle histiogenetische Frage, ob die nervösen 
Elementartheile aus einer gesonderten Anlage hervorgehen oder ob sie mit 
dem Bindegewebe der nervösen Centralorgane die gleiche Embryonalanlage 
gemeinsam haben. Ich verwahre mich hier ausdrücklich gegen die Ansicht, 
als ob meine Beobachtungen als in dem letzteren Sinne entscheidend gedentet 
werden könnten. Für die Entscheidung dieser Frage ist die Untersuchung 
viel früherer Stadien, als derer, welche ich in den Kreis meiner Untersuchun- 
gen gezogen habe, allein als maassgebend anzusehen. 
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endiich am Ende der Bebrütung durch sehr beträchtliche Distanzen 
getrennt erscheinen. Die Structurveränderung besteht darin, dass die 
ursprünglich rein protoplasmatische Grundsubstanz allmälig das eigen- 
thümliche reifartige Aussehen der Hirnrinde des erwachsenen Thieres 
annimmt, und dass es so durch die formative Thätigkeit des Proto- 
plasma (M. Schultze) zur Bildung einer Substanz kommt, die sich 
am besten wohl der körnigen Eiweisssubstanz, welche sich in jedem 
Bindegewebe findet, homologisiren lässt. 

Die Veränderungen, welche die nervösen Elementartheile, die Gan- 
glienzellen betreffen, lassen sich dahin zusammenfassen, dass die zuerst 
kugeligen Zellen gewöhnlich gleichzeitig mehrere, stets deutlich vari- 
cöse Fortsätze aussenden, die direkt aus der Zellsubstanz, deren eigen- 
thümlich feingranulirtes und mattglänzendes Aussehen sie theilen, her- 
vorgehen. Mit dem Kern oder dem Kernkörperchen stehen sie, wie 
auf das Deutlichste zu sehen ist, niemals in Verbindung. Unter den 
Fortsätzen einer Zelle ist kein einziger in irgend einer Weise so be- 
sonders ausgezeichnet, als dass man ihn auch nur mit einiger Sicherheit 
als Axencylinderfortsatz in Anspruch nehmen dürfte. 

Weiteres über die an den Ganglienzellen stattfindende Entwickelung, 
sowie namentlich über die späteren Stadien der Fortsätze zu ermitteln, 
ist mir nicht gelungen. Theilungen dieser Fortsätze habe ich niemals _ 
mit Sicherheit nachweisen können, geschweige denn, dass ich über die 
Entstehung des in der erwachsenen Hirnrinde vorhandenen Primitiv- 
übrillennetzes und über die Verbindung desselben mit den Ganglien- 
zellen irgend etwas auszusagen vermöchte. Der Grund hiervon liegt 
darin, dass in den späteren Stadien der Entwickelung, denen natur- 
gemäss diese Veränderungen nur angehören können, die Untersuchung 
mit ausserordentlichen Schwierigkeiten zu kämpfen hat. Etwa vom 
17ten Tage der Bebrütung an erschwert das inzwischen zu einer 
grossen Mächtigkeit angeschwollene Gewebe der Grundsubstanz die 
Untersuchung in einem Maasse, dass von diesem Tage ab kaum noch 
irgend eine unzweideutige Beobachtung gelingt. Die Ganglienzellen 
und ihre Fortsätze sind um diese Zeit bereits so tief und dicht von 
der zähen und undurchsichtigen Grundsubstanz umgeben, dass an ein 
Erkennen irgend welcher histiologischen oder histiogenetischen Details 
ohne das eingreifendste und sorgfältigste Zerzupfen nicht zu denken 
ist. Die Unmöglichkeit, bei dieser Methode zu zuverlässigen Ergeb- 
nissen zu gelangen, brauche ich nicht erst hervorzuheben. Anderer- 
seits waren meine Bemühungen fruchtlos, mittelst derselben Reagentien, 
welche für die erwachsene Hirurinde so Vortreffliches leisten, Auf- 
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schlüsse über die Structur der wachsenden Rinde zu erhalten. Ich muss 
bekennen, dass es mir nicht gelingen wollte, die Gerlach’sche Me- 
thode in entsprechender Weise für das embryonale Gehirn umzubilden, 
und muss mich damit begnügen, an dieser Stelle darauf hinzuweisen, 
wie reiche Früchte eine vervollkommnete mikroskopische Technik auf 
diesem Felde der Untersuchung noch zu ernten haben wird. 


Ich halte es im Interesse einer bequemeren Darstellung und eines 
leichteren Verständnisses für geboten, die Schilderung der von mir 
wesentlich am Trabs untersuchten Entwickelung der weissen Substanz, 
zu welcher ich nunmehr übergehe, nicht strenge methodisch von dem 
ersten Stadium, welches zu meiner Beobachtung gelangte, zu beginnen, 
sondern ich werde an die Spitze dieser Schilderung die Beschreibung 
des höchst characteristischen Bildes stellen, welches die weisse Sab- 
stanz des Gehirns, speciell das Nervenfaserstratum des Trabs, in der 
längsten Zeit des embryonalen Lebens (etwa vom 6ten Tage der Be- 
brütung an) mit grosser Regelmässigkeit und Constanz gewährt. 

Während der längsten Zeit der Bebrütung stellen mehrere aus 
weisser Substanz bestehende Theile des embryonalen Gehirns, z. B. 
die Pedunculi cerebri, einzelne an der Hirnbasis gelegene Theile der 
vorderen Hirnblasen, vor allem aber ein in der Medianlinie des Gehirns 
gelegenes Markblatt, aus welchem später sich der Trabs und vielleicht 
ein Theil des Hemisphärenmarks entwickelt, dünne Blätter dar, welche, 
ebenso wie die Grosshirnrinde des zweiten Stadiums der Bebrütung, 
mit grosser Leichtigkeit flächenhaft ausgebreitet und mit den stärksten 
Vergrösserungen untersucht werden können, 

Mit grosser Begelmässigkeit und Constanz lässt sich nun an allen 
diesen feinen Markblättern schon bei schwächerer Vergrösserung z.B. 
Hartnack VII, 2 eine im höchsten Grade characteristische Structur 
wahrnehmen, welche ich in Fig. 23 vom 10ten Tage der Bebriitung 
wiedergegeben habe, und welche besser wie jede Beschreibung das 
hier vorliegende Verhältniss erläutern wird. Durch das ganze Präparat 
lüsst sich stets die ganz gleiche Anordnung oft auf sehr beträchtliche 
Strecken hin verfolgen. Man sieht wie Furchen in einem Acker regel- 
mässig neben einander Längsstreifen gezogen, welche aus äusserst 
feinen parallel angeordneten Fibrillen zusammengelegt erscheinen. Jeder 
einzelne Streifen mag etwa 20 bis 80 dieser feinen Fibrillen enthalten. 
Getrennt sind diese fibrillären Streifen durch ebenso regelmässig an- 
geordnete Reihen von rundlich polygonalen, deutlich kernhaltigen 
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Zellen, weiche meist einzeilig, mitunter jedoch auch zweizeilig zwischen 
den fibrillären Strecken gelegen sind, so dass fibrilläre Streifen und 
Zellenreihen durch das ganze Gesichtsfeld hindurch mit der grössten 
Regelmässigkeit beständig abwechseln. 

Es war mir dieses characteristische Structurverhältniss der embryo- 
nalen weissen Substanz damals, als ich es zuerst entdeckte, im höch- 
sten Grade auffallend. Zu jener Zeit war mir das Verständniss der 
so höchst regelmässigen Structur der weissen Substanz des Gehirns, 
wie ich dieselbe oben entwickelt habe, noch nicht aufgegangen, und 
ich war daher um die Deutung des vorliegenden Bildes in der grössten 
Verlegenheit. Eben durch diesen embryonalen Befund wurde ich dar- 
auf geführt, mir reine Längsschnitte der weissen Substanz des er- 
wachsenen Gehirns herzustellen und so gelangte ich dann bald zu 
jener Auffassung des Baues der weissen Substanz, welche in diesen 
Blättern bereits ausführlich entwickelt worden ist. 

Es ist nun leicht, mit den so gewonnenen Anschauungen an die 
Erklärung des embryonalen Bildes heranzutreten. Vergleicht man Fig. 
33, welche ein Stück des embryonalen Trabs wiedergiebt, mit Fig. 9, 
welche einen dem Verlauf der Nervenfasern parallel geführten Durch- 
schnitt durch die die Oberfläche des Corpus opticum überziehende 
weisse Markschicht des ausgewachsenen Thieres darstellt, so ist die 
Einheit des in beiden Bildungen vorliegenden Structurprincips schon 
auf den ersten Blick ersichtlich. Es ergiebt sich auf das Evidenteste, 
dass die regelmässigen Zellenreihen, welche die Fibrillenbündel der 
embryonalen weissen Substanz trennen, den aus kleinen Ganglienzellen 
and Bindesubstanzzellen zusammengesetzten Zellenketten, deren Natur 
oben ausführlich erörtert wurde, entsprechen, und dass im Embryo 
wie im Erwachsenen in der That ein ganz identisches Verhältniss 
zwischen den Zellenreihen und den Nervenfaserbündeln vorliegt. 

Die Untersuchung, wie dieses so auffallend regelmässige Bild der 
embryonalen weissen Substanz zu Stande kommt, stösst auf ausser- 
ordentlich grosse Schwierigkeiten. Wie ich oben erwähnt habe, ist 
schon vom sechsten Tage an dieses regelmässige Bild vollkommen 
ausgebildet; die Nervenfasern sind bereits als solche deutlich vorhanden, 
und man sieht sich auf die allerfrühesten Stadien zurückverwiesen, 
wenn man die Entwickelungsgeschichte derselben verfolgen will. 

Eine derartige Untersuchung der allerfrühesten Stadien hat natür- 
lich mit sehr grossen Schwierigkeiten zu kämpfen. Dennoch ist es 
mir gelungen, Folgendes über die Bildung der ersten Nervenfasern zu 
ermitteln. 
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Am 4ten Tage der Bebrütung — es ist dies das früheste Stadium, 
aus welchem ich unzweideutige Bilder der weissen Substanz erhalten 
konnte — ist das eben beschriebene characteristische Bild der embryo- 
nalen weissen Substanz noch nicht ausgebildet, sondern es bietet 
dieselbe einen beträchtlich verschiedenen Anblick dar, der in Fig. 24 
wiedergegeben ist. 

Um diese Zeit erscheint die weisse Substanz in der That ganz 
. aus Zellen zusammengesetzt und von der regelnrässigen Abwechse- 
lung eines Faserbündels mit einer Zellenkette, welche die späteren 
Stadien der weissen Substanz des Embryo characterisirt, ist noch nichts 
zu sehen. Hingegen ist eine Thatsache bereits sehr deutlich ausge- 
sprochen, die als ein Uebergang zu jenem weiteren Entwickelungs- 
Stadium zu bezeichnen ist, nämlich das Verhältniss, dass in jener Zellen- 
masse, die am vierten Tage die weisse Substanz repräsentirt, mit der 
gleichen Regelmässigkeit wie im zweiten Stadium Zellenketten und 
Faserbündel, so je ein Streifen rundlicher Zellen mit je einem Streifen 
spindelförmig in die Länge ausgezogener Zellen abwechselt. 

In der That lässt sich in dem Zeitraum vow 4ten bis zum 6ten 
Tage der Bebrütung die Entwickelung der Nervenfasern aus Zellen 
auf das Deutlichste verfolgen. Man sieht, wie die bei ganz starken 
Vergrösserungen gezeichneten Abbildungen Figg. 25 und 26 lehren, dass 
sich die einzelnen Zellen an zwei entgegengesetzten Polen in zwei 
lange, gerade gerichtete, varicöse F'ortsätze ausziehen, die ganz den 
Fortsätzen der embryonalen Ganglienzellen gleichen, welche ich aus 
der Hirnrinde beschrieben habe. Ebenso wie bei den letzteren gehen 
diese Fortsätze aus der Substanz der spindelförmigen Zellen hervor 
und stehen namentlich zum Kern oder zum Kernkörperchen in keiner 
Beziehung. Eine fibrilläre Structur ist an diesen bipolaren Zellfort- 
sätzen niemals nachzuweisen. 

" In Bezug auf die interessante Frage nach dem Schicksal des 
Kernes bin ich zu positiven Resultaten nicht gelangt. Derselbe er- 
scheint von Anfang an!) oval, mit dem Längsdurchmesser parallel ge- 
stellt der Längsaxe der spindelförmigen Zelle, und ist ebenso wie 


1) D. h. es ist mir niemals gelungen, frühere Stadien zu beobachten, in 
denen die später zu Nervenfasern sich entwickelnden Zellen nebst ihren Kernen 
einfach rund gewesen wären. So früh ich diese Zellen eben überhaupt wahr- 
nehmen konnte, liess sich an denselben schon die Spindelform der Zelle, welcher 
sich der ellipsoidische Contour des Kernes anschmiegt, und das bipolare Aus- 
wachsen derselben zu varicösen Fortsätzen nachweisen. Natürlich können 
divse Beobachtungen nicht dagegen beweisen, dass nicht in einem noch früheren 
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der Kern der embryonalen Ganglienzellen durch den Besitz eines ein- 
sigen glänzenden Kernkörperchens ausgezeichnet. Ursprünglich ist 
zwischen seinem Contour und dem äusseren Contour der spindelför- 
migen Zelle noch ein deutlicher Zwischenraum vorhanden, welcher mit 
Eridenz zu constatiren erlaubt, dass die bipolar sich entwickelnden 
varicösen Fortsätze von der Zelle selber und nicht vom Kerne aus- 
gehen. Sobald aber die varicösen Fortsätze eine irgendwie beträcht- 
lichere Länge erreicht haben, schwindet der Zwischenraum zwischen 
Zellcontour und Kerncontour mehr und mehr und zuletzt fallen beide 
Contouren zusammen. 

Wie gesagt, ich habe nicht ermitteln können, welches das endliche 
Schicksal des Kernes ist, ob er ebenso wie die Zelle selber in die 
Länge ausgezogen wird, oder ob er eine Art von Atrophie erleidet. 
Auch über das Ende des Kernkörperchens weiss ich nichts auszusagen. 
Ebensowenig vermag ich die principiell höchst wichtige Frage mit 
Bestimmtheit zu entscheiden, die ich mir im Verlaufe dieser Beobach- 
tangen sehr oft vorgelegt habe, ob zur Bildung einer Nervenfaser 
mehrere hinter einander liegende Zellen zusammentreten, indem die 
bipolaren Fortsätze derselben mit einander verschmelzen, oder ob jede 
einzelne Nervenfaser stets nur als durch das bipolare Auswachsen 
einer einzigen Zelle entstanden anzusehen ist. 

Der Grund dieser ungenügenden Resultate liegt wesentlich in der 
höchst auffallenden sehr grossen Schnelligkeit, mit welcher gerade dieser 
Vorgang des Auswachsens der Embryonalzellen zu Nervenfasern vor 
sich geht. Der vierte Tag war der früheste Zeitpunkt, an welchem 
ich die zu Nervenfasern auswachsenden Embryonalzellen wahrnehmen 
konnte und man kann sagen, dass am 6ten Tage der ganze Vorgang 
schon als beendigt anzusehen ist. Es stellt alsdann die weisse Sub- 
stanz bereits das regelmässige Bild abwechselnder fibrillärer Streifen 
und Zellenketten dar, und sehr selten ist in diesem Zeitpunkte im 
Innern der. fibrillären Streifen noch eine feine spindelförmige An- 


embryonalen Stadium Zelle und Kern einmal rund waren. Doch will es mir 
fast scheinen, als ob es mit den zu Nervenfasern auswachsenden Zellen die- 
selbe Bewandniss habe, wie mit den Embryonalzellen des fibrillären Binde- 
gewebes, von denen ich sehr wahrscheinlich gemacht habe (Arch. für mikr. 
Anatom, VIII 8. 47 Anmerkung), dass die ersten Anfänge der Fibrillenbildung 
durch die formative Thätigkeit der Embryonalzellen mit der Entstehung der 
Zellen selber zusammenfallen. So scheint mir auch das Auswachsen der Em- 
bryonalzellen des Nervengewebes zu varicösen Fasern mit der Entstehung 
dieser Zellen überhaupt zusammen zu fallen. 
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schwellung nachzuweisen. Von dem 6ten Tage ab aber ist Alles ver- 
schwunden, was. auf eine Entwickcelung der Nervenfasern aus spindel- 
förmigen Zellen hindeuten könnte, und es hat sich in ganz vollkommener 
Regelmässigkeit das characteristische Bild der weissen Substanz her- 
gestellt, dessen Beschreibung ich an die Spitze dieser Untersuchung 
gestellt habe. 

Dieses Bild erbält sich nun während einer sehr langen Zeit, ja 
fast bis an das Ende des embryonalen Lebens, also vom 6ten bis etwa 
zum 18ten Tage fast völlig unverändert. Es scheint, dass während 
dieser Zeit (die man als das zweite Stadium der Entwickelung der 
weissen Substanz bezeichnen kann), wo die qualitativen Veränderungen 
fast völlig fehlen, die quantitativen Veränderungen dafür sehr beträcht- 
lich sind. Es findet in dieser Periode offenbar ein sehr energisches 
Wachsthum und eine sehr beträchtliche Massenvermehrung der weissen 
Substanz statt, und es ist anzunehmen, dass während dieser Periode der 
Massenzunahme ein energisches L#ngenwachsthum der jungen Nerrven- 
fasern und eine Vermehrung der Zellenketten eintritt. Doch ist es 
klar, dass bei einer solchen gleichmässig vor sich gehenden Wachs- 
thumsveränderung die Configuration der Theile und das Bild der 
weissen Substanz überhaupt in keiner Weise sich zu ändern braucht. In 
der That bleibt dasselbe bis zum 18ten Tage etwa völlig unverändert. 

Während dieses Stadiums stellen sich die embryonalen Nerven- 
fasern, mit den stärksten Vergrösserungen untersucht, als feine, genau 
parallel und gerade verlaufende, mit feinen Varicositäten besetzte, nackte 
Axencylinder dar. Dieses ist jedoch mit Denutlichkeit nur an beson- 
ders günstigen Präparaten, z.B. an freien Rändern, wahrzunehmen. In 
diekeren Schichten weisser Substanz ist, ausser einer fibrillären feinen 
Streifung der zwischen den Zellenketten gelegenen Stränge, wenig mehr 
wahrzunehmen, und wage ich nicht zu entscheiden, ob ein eigenthüm- 
liches körniges Aussehen, welches diese Stränge ausser der fibrillären 
Streifung stets noch darbieten (vgl. die Abbildungen Figg. 28, 27, 28), 
allein auf der Anwesenheit der Varicositäten an den feinen Axen- 
cylindern oder auch noch auf dem Vorhandensein einer besonderen 
feinkörnigen Masse zwischen den einzelnen Nervenfibrillen zurückzu- 
führen ist. 

Es knüpft sich an die Entscheidung dieser Frage ein grösseres 
Interesse, als man auf den ersten Blick glauben möchte; denn es hängt 
mit ihr auf das Engste zusammen die, wichtige Frage, in welcher Weise 
die Bildung der Markscheide um die markhaltigen Nervenfasern der 
Centralorgane vor sich geht. 
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Dieser wichtige Vorgang der Bildung der Markscheide ist "es, 
welcher etwa vom 18ten Tage an das characteristische Aussehen der 
weissen Substanz in sehr eigenthümlicher Weise verändert, und dem 
letzten Stadium der Entwickelung der weissen Substanz, welches vom 
18ten Tage etwa bis in die ersten 48 Stunden nach dem embryonalen 
Leben zu rechnen ist, sein ganz specifisches Gepräge aufdrückt. 

Zum Verständniss der in dieses Stadium fallenden Entwickelung 
dienen die Abbildungen Figg. 28, 29 und 31—34. 

Schon gegen das Ende des zweiten Stadiums lässt sich, wie Fig. 
28 vom 16ten Tage der Bebrütung lehrt, eine gewisse Veränderung 
an den Nervenfaserbündeln nachweisen. Dieselbe besteht darin, dass 
das dunkelkörnige Aussehen, von welchem soeben die Rede war, 
schärfer ausgesprochen erscheint, wie es auf der Höhe des zweiten 
Stadiums der Fall war. Man hat jetzt von dem mikroskopischen Bilde 
in der That den Eindruck, als ob dunkle Körnchen zwischen den 
Nervenfasern lagerten. 

Die Veränderung, welche das letzte Stadium characterisirt, besteht 
nun darin, dass wie die Abbildungen Figg. 29 und 31 bis 33 zeigen, 
allmälig eine grosse Menge dunkler, fettglänzender Körnchen zwischen 
den einzeluen nackten Axencylindern auftritt, wo dieselben, in regel- 
mässigen Reihen angeordnet, die einzelnen Nervenfasern trennen. Nach 
und nach confluiren diese in Längsreihen angeordneten Körnchen mit 
einander zu continuirlichen glänzenden Streifen, und es stellt sich so 
zunächst eine die benachbarten Axencylinder von einander isolirende 
diffuse Markansammlung in der weissen Substanz her, aus welcher 
dann die einzelnen Markscheiden um die einzelnen Nervenfasern sich 
herausbilden. 

Dieser letzte Akt der Markscheidenbildung fällt beim bebrüteten 
Hühnchen in die beiden letzten (20. 21.) Tage der Bebrütung und in 
die beiden ersten Tage des Lebens. Das in Fig. 33 dargestellte 
Nervenbündel vom 20ten Tage der Bebrütung scheint bereits deutliche 
Markscheiden zu besitzen. Daneben kommen jedoch an demselben 
Bebrütungstage Regionen vor, in denen noch keine einzige völlig aus- 
gebildete Markscheide vörhanden ist, sondern wo sich nur eine sehr 
mächtige diffuse Ansammlung fettglänzender Körnchen zwischen den 
Axencylindern findet. Sehr instructiv hierfür sind auch die in Fig. 33 
abgebildeten isolirten Nervenfasern vom ersten Lebenstage. Während 
bei einigen die Bildung einer feinen vollständigen Markscheide bereits 
als beendet anzusehen ist, erscheinen andere nur erst von feinen Fett- 
sröpfchen bedeckt, die zu einer vollständigen Markscheide noch nicht 
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confluirt sind. Nach dem zweiten Lebenstage habe ich jedoch der- 
gleichen Bilder nie mehr gesehen und ist von diesem Zeitpunkt ab 
die Bildung der Markscheide wohl als beendet zu betrachten. 

Es erhebt sich nun die schwierige Frage, woher: kommt das Ma- 
 terial zu diesen Markscheiden? Wird es an Ort und Stelle zwischen 
den nackten Axencylindern gebildet, oder entsteht es an anderen Stellen 
des Körpers und wird dann in der weissen Substanz abgelagert? 

Man könnte annehmen (und das mikroskopische Bild, das eigen- 
thümlich dunkelkörnige Aussehen der Nervenfaserbündel würde diese 
Annahme im gewissen Sinne unterstützen), dass zwischen den Axen- ° 
cylindern des zweiten Stadiums eine körnige Substanz bereits vor- 
handen ist, die im dritten Stadium verfettet und zur Bildung der 
Markscheiden um die Axencylinder verbraucht wird. Man könnte die 
Annahme machen, dass auf dem Wege des Blutstromes der weissen 
Substanz das fertig vorgebildete Material der Markscheiden zugeführt 
wird. Aber es lässt sich gegen diese Ansichten Manches geltend 
machen. Gegen die erste wäre der Umstand anzuführen, dass, wie 
am Deutlichsten im ersten Stadium und im Anfange des zweiten zu 
sehen ist, zwischen den nackten Axencylindern von vorne herein keine 
Spur einer körnigen Zwischensubstauz, die später das Material zur 
Markscheide hergeben könnte, vorhanden ist. Man steht mithin bei 
dieser ersten Annahme vor der grossen Schwierigkeit, zu erklären, 
woher diese körnige Masse, die im Anfange des zweiten Stadiums ent- 
schieden noch nicht vorhanden ist, stammt. Gegen die zweite An- 
nahme der Betheiligung der Gefüsse würde die ausserordentliche Ge- 
fässarmuth der weissen Substanz anzuführen sein. 

Ich will hiermit die weitere Discussion der vielen hier vorliegenden 
Möglichkeiten und Weahrscheinlichkeiten abschneiden und mich darauf 
beschränken, diejenige Ansicht der Markscheidenentwickelung vorzu- 
tragen, die mir im Verlauf der Untersuchung am wahrscheinlichsten 
geworden ist. 

Hand in Hand mit der Ansammlung dunkelglänzender Körnchen 
zwischen den Nervenfasern der weissen Substanz, welche ich als für 
das Anfangsstadium der Markscheidenbildung characteristisch geschil- 
dert habe, geht eine andere eigenthümliche Erscheinung. Mit den 
ersten Anfängen dieser Körnchenansammlung treten gleichzeitig in der 
weissen Substanz zuerst (etwa am 17ten Tage) sparsam, später auf der 
Höhe des Markscheiden bildenden Processes sehr viel reichlicher, freie 
Körnchenzellen auf. Dieselben sind ganz und gar mit Fetttröpfehen 
imprägnirt, die die vollständigste Uebereinstimmung mit den zwischen , 
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den Axencylindern abgelagerten Körnchen zeigen. Wie die Unter- 
suchung auf dem heizbaren Objecttisch lehrt, durchziehen dieselben 
unter lebhaften amöboiden Bewegungen und bei ziemlich energischer 
Locomotion die weisse Substanz nach allen Richtungen. Fig. 34 sind 
derartige amöboide Körnchenzellen aus dem Trabs eines 20 Tage be- 
brüteten Hühnchens abgebildet. Am 17ten und 18ten Tage sind die- 
selben noch keineswegs häufig. Reichlicher werden sie am 19ten Tage. 
Die beiden letzten (20. 21.) Tage der Bebrütung und der erste Lebens- 
tag zeigen diese Körnchenzellen in walırhaft enormer Anzahl. Am 
zweiten Lebenstage sind dieselben jedoch bereits wieder so gut wie 
völlig verschwunden. 

Meine Hypothese über die Bedeutung dieser physiologischen em- 
bryonalen Körnchenzellen geht nun dahin, dass dieselben bestimmt 
sind, der weissen Substanz das Material zur Markscheidenbildung zu- 
suführen. Ich kann hierfür wesentlich den Umstand geltend machen, 
dass man nicht selten diese Köruchenzellen zwischen den Axencylindern 
förmlich zergehend und zerfliessend antrifit, sodass die Annahme, dass 
die feinen Fetttröpfchen der Körnchenzellen direkt zu den die Mark- 
scheide bildenden Fetttröpfchen werden, keineswegs unnatürlich er- 
scheint. Man würde sich mithin den Vorgang der Markscheidenbildung 
in der weissen Substanz so vorzustellen haben, dass das z. B. im 
Blute oder in den Geweben bereitete Material für die Bildung der 
Markscheiden von amöboiden Zellen aufgenommen und direkt durch 
dieselben fortgetragen und in die Interstitien der nackten Axencylinder 
deponirt wird. !) 

Es ist interessant zu erörtern, ob dieses Auftreten der Körn- 
chenzellen in der weissen Substanz: als eine Erscheinung Sui generis 
zu betrachten ist, oder ob dasselbe nicht vielmehr anzusehen sein 
dürfte als eine Theilerscheinung, ein besonderer Fall eines durch- 
greifenden Principe. In der That sprechen mehrere Beobachtungen 
dafür, als ob das Ueberwiegen der Production der Fette oder der fett- 
artigen Substanzen ein physiologisch chemisches Characteristikum der 
späteren Perioden des foetalen Lebens überhaupt darstellte. Ausser 
dieser eben erwähnten Erscheinung der Fettbildung in den Central- 


1) In einem interessanten Lichte würde die Bedeutung der pathologischen 
Körnchenzellen bei der diesem Entwickelungsvorgange gerade entgegenge- 
setzten regressiven Metamorphose der weissen Substanz erscheinen. Dieselben 
würden anzusehen sein alg amöboide Lymphkörperchen, die ebenso wie sie 
früber das Mark in die weisse Substanz hineingetragen und um die Nerven- 
fasern gebettet haben, es nun wieder herausholen und die Nervenfasern ihrer 
Markscheide entblössen. 
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organen fällt gleichfalls in die spätere Periode das von mir entdeckte 
reichliche Vorkommen freier amöboider Körnchenzellen, sowie die gleich- 
falls unter Fettbildung einhergehende regressive Metamorphose der 
fibrillenbildenden Zellen bei der Entwickelung des fibrillären Bindege- 
webes. Noch ein anderes Factum, welches ich bisher in der Literatur 
nicht erwähnt gefunden habe!), dürfte in diese Kategorie gehören: 
Das physiologische Vorkommen einer Fettleber bei Embryonen. Im 
letzten Viertel des embryonalen Lebens zeigt die Leber des bebrüteten 
Hühnchens sowohl wie die der verschiedensten Säugethiere ausnahmslos 
eine enorme Fettinfiltration der Leberzellen. Alle diese Erscheinungen 
weisen darauf hin, dass die Fettproduction im embryonalen Leben 
ausserordentlich energisch ist. Es ist interessant zu bemerken, wie 
verhältnissmässig schnell in den ersten Lebenstagen, also mit dem 
Eingreifen der Respiration in den foetalen Stoffwechsel alle diese Er- 
scheinungen verschwinden. Ich begnüge mich, diesen Gesichtspunkt 
hier nur angedeutet zu haben, und verzichte auf eine weitere Verfolgung 
desselben, da bei der noch so sehr unvollständigen thatsächlichen 
Grundlage dieses ganzen Gebietes der Hypothesen zu viele und zu 
mannichfaltige sich darbieten dürften. 

Fasst man die Vorgänge der Entwickelung der centralen Nerven- 
fasern in übersichtlicher Weise zusammen, so dürften sich folgende 
drei Stadien am natürlichsten unterscheiden lassen: 

I. Stadium. Bis zum 6ten Tage der Bebrütung. Auswachsen spin- 
delförmiger Zellen zu Axencylindern. 

II. Stadium. Vom 6ten bis zum 18ten Tage der Behrütung. Massen- 
zunahme der weissen Substanz bei wesentlich unveränderter Structur. 

III. Stadium. Vom 18ten Tage der Bebrütung bis zum zweiten 
Lebenstage. Bei gleichzeitiger bedeutender Invasion von Körnchen- 
zellen in die weisse Substanz bekleiden sich die Axencylinder mit 
Markscheiden. 2) 


1) Dass die Fettleber bei Neugeborenen sehr häufig vorkommt, ja als 
physiologisch zu betrachten sei, hat Kölliker (Würzburger physical. medic. 
Verhandl. VII. 1856) gefunden und W. Berlin (Notiz über die physiologische 
Fettleber, Archiv f. d. holländ. Beitr. zur Natur- u, Heilkunde von Donders 
und Berlin 1857. I. 8. 100) bestätigt. Beide beschreiben dieselbe jedoch nur 
von neugebornen Menschen und Thieren und wollen sie auf die ausschliess- 
liche Milchnahrung der säugenden Thiere zurückführen. 

2) Ich möchte übrigens vor einer unbedingteu Uebertragung dieser an 
den centralen Nervenfasern gewonnenen Anschauungen auf den Entwickelungs- 
vorgang der peripheren Nervenfasern zunächst noch warnen. Die interessanten 
Structureigenthümlichkeiten, welche Ranvier neuerdings an denselben be- 
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In der vorliegenden Darstellung der Entwickelung der weissen 
Substanz, die ich hiermit zu Ende ‚geführt habe, sind ausschliesslich 
die im Laufe der Entwickelung stattfindenden Veränderungen der 
Nerrenfasern beschrieben worden, während von den Veränderungen 
der dieselben trennenden Zellenketten überhaupt nicht die Rede war. 
Der Grund hiervon ist, dass dieselben während der Dauer der Be- 
brütung sich in der That nicht wesentlich verändern. An der Körn- 
chenzellenbildung scheinen sie sich in keiner Weise zu betheiligen. 
Wenigstens bleiben während dieses Stadiums die einzelnen Individuen 
von den Fetitröpfchen fast völlig frei. Die relativen Antheile, welche 
Ganglienzellen und Bindegewebszellen an der Zusammensetzung dieser 
Zellenketten nehmen, lassen sich an den so frisch in Liquor Aınnios 
untersuchten Präparaten ebensowenig mit Sicherheit feststellen, wie 
an den Macerstionspräparaten der erwachsenen weissen Substanz. 


Es ist eine sehr auffallende Thatsache, dass über einen so wich- 
tigen Gegenstand, wie die Histiogenese des Gehirns, bisher nur so sehr 
spärliche Angaben in der Literatur vorliegen. 

Die Entwickelung der Hirnrinde ist zuerst von Besser.behandelt 
worden, welcher nur Gehirne von Neugeborenen untersuchte (!). Nach 
ihm hat Arndt gleichfalls seine Ansichten über die Entwickelung der 
Hirnrinde mitgetheilt. Sein Untersuchungsmaterial waren die Gehirne 
nengeborener Menschen, neugeborener Kaninchen und ein einziges Ge- 
hirn eines 44—5monatlichen menschlichen Foetus. 

Selbstverständlich können die von diesen Forschern mitgetheilten 
histiologischen Befunde am Gehirn des Neugeborenen !) irgend welchen 
Werth für die Histiogenese der nervösen Centralorgane nicht bean- 
spruchen, und begnüge ich mich hervorzuheben, dass eine Vereinigung 


schrieben hat (Recherches sur l’histologie et la physiologie des nerfs, Archives 
de physiologie normale et pathologique IV. 8. 129) und die ich nach einer 
während des Druckes dieser Zeilen von Herrn Dr. Swaen aus Lüttich unter 
meiner Leitung vorgenommenen Untersuchung im Wesentlichen bestätigen kann, 
lassen sich an den centralen Nervenfasern nicht nachweisen, und muss diese 
Verschiedenheit der Structur nothwendig durch eine abweichende Entwicke- 
lung bedingt sein. Auch die Thatsache der pathologischen Histiologie, dass 
pathologische Processe in den peripheren Nerven sich ganz anders darstellen 
wie im Centralorgan, dürfte gegen eine derartige Identificirung der centralen 
mit den peripheren Nervenfasern anzuführen sein. 

1) Henle hat bereits sehr treffend die Arndt’schen Untersuchungen- 
als „sogenannte Eintwickelungsgeschichte“ bezeichnet. 
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der von Besser und Arndt geäusserten Ansichten über die Ent 
wickelung der Ganglienzellen mit den von mir oben mitgetheilten That- 
sachen unmöglich ist. 

Die Resultate der Untersuchungen Jastrowitz’s über die Ent- 
wickelung der Hirnrinde des Menschen lassen sich hingegen im Ganzen 
sehr wohl mit meinen Beobachtungen vereinigen. Ich verzichte dar- 
auf, die einzelnen Uebereinstimmungen hervorzuheben, so wie einzelne 
Widersprüche zu discutiren. Die letzteren sind ohnehin nicht von 
principieller Bedeutung und mögen ihren Grund in der Verschieden- 
heit der Untersuchungsobjecte (Hühnchen, Mensch), sowie in dem Um- 
stande haben, dass Jastrowitz’s Untersuchungen sich allein auf die 
zweite Hälfte des intrauterinen Lebens des Menschen erstrecken, wäh- 
rend die wesentlichsten Resultate meiner Untersuchungen in der ersten 
Hälfte der Bebrütungsdauer gewonnen wurden. 

Etwas ausführlicher muss ich die in der Literatur vorliegenden 
Angaben über die Histiogenese der weissen Substanz besprechen. 

Virchow!) ist der Entdecker des massenhaften Vorkommens der 
Körnchenzellen im Hemisphärenmerk der Neugeborenen. Er hielt dies 
Vorkommen jedoch nicht für normal, sondern beschrieb den Befund 
als pathologisch, als eine bis dahin unbekannte Form „congenitaler 
Encephalitis“. Anknüpfend an diese Virchow’sche Entdeckung haben 
später Hayem?), Parrot?) und Golgi*) ihre Erfahrungen über das 
Hemisphärenmark der Neugeborenen mitgetheilt Sämmtliche Forscher 
‘konnten in fast allen untersuchten Fällen bei Neugeborenen die Körn- 
chenzellen nachweisen. Erst Jastrowitz hat sich die Frage gestellt, 
ob der Befund der sogenannten Encephalitis etwas Pathologisches 
sei oder etwas Normales, und er hat, gestützt auf ein ausserordentlich 
reiches Material von Gehirnen Neugeborener, die letztere Alternative 
zur Gewissheit erhoben. 

Was die Deutung des Virchow’schen Befundes von Körnchen- 
zellen in der weissen Substanz als eines physiologischen anbetrifft, so 
ist es überflüssig die Vebereinstimmung meiner Untersuchungsresultate 
mit denen von Jastrowitz noch besonders hervorzuheben. 

Nur die Widersprüche, in denen sich meine Untersuchungsresultate 
mit denen von Jastrowitz befinden, will ich kurz zusammenstellen , 


1) Congenitale Encepbalitis und Myelitis. Virchow’s Archiv XXXVI. 
8. 129. 

2) Etudes sur les diverses formes d’enc£phalite. 

8) Archives de la physiologie normale et pathologique. I. S. 580. 622. 706. 

4) Sulle alterazioni dei vasi linfatici del cerrello. Rivista Clinica 1870. 
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mit dem selbstverständlichen Vorbehalt, dass auch hier wie in der 
Hirnrinde die Verschiedenheit der Untersuchungsobjecte in mancher 
Hinsicht die Verschiedenheit der Resultate bedingt haben mag. 

Die regelmässige Anordnung der Zellenketten zwischen den Ner- 
venfaserbündeln, die für mein zweites Stadium so characteristisch ist, 
ist Jastrowitz entgangen, und findet nach ihm erst am Ende des 
dritten Stadiums, d. h. nach beendigter Markscheidenbildung statt. 

Nach Jastrowitz sind es die Elemente des Bindegewebsgerüstes, 
welche sich zu Körnchenzellen metamorphosiren, während ich die Ele- 
mente der Zellenketten stets von der Fettkörncheninfitration frei fand, 
hingegen die Körnchenzellen ausnahmslos als freie amöboide Elemente 
nachweisen konnte. 

Endlich nimmt Jastrowitz an, dass das Nervenmark einer Ver- 
fettang der allgemein zwischen den Axencylindern verbreiteten mole- 
culären Masse seine Entstehung verdankt, während ich zu der Ueber- 
zeugung gekommen bin, dass die Körnchenzellen das Material für die 
Bildung der Markscheiden in die weisse Substanz hineintragen. Den 
Körnchenzellen schreibt Jastrowitz vielmehr die gerade entgegen- 
gesetzte Function zu, das im Ueberfluss aus der moleculären Substanz 
gebildete Mark aufzunehmen. 

Es wird späteren Untersuchungen aufbehalten bleiben, diese Wider- 
sprüche zu klären. 
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auf deren Rechnung der überwiegende Theil der moleculären Masse 
zu setzen sei. Nach dem, was ich oben über die chemischen Eigen- 
schaften der Deiters’schen Zellen und ihre Resistenzfähigkeit bei- 
gebracht habe, ist diese Ansicht wenig wahrscheinlich. Durch die 
Untersuchungen über die Histiogenese der Hirnrinde dürfte sie wohl 
als völlig widerlegt anzusehen sein. 

Der dritte Forscher endlich, welcher ein allgemein durchgreifendes 
Princip für die Bindesubstanz der Centralorgane aufzustellen versucht 
hat, ist Kölliker. Sich .aulehnend an die von M. Schualtze bei 
Gelegenheit der Retina entwickelten Ideen, betrachtet er das gauze 
Bindegewebe der Centralorgane als ein zusammenbängendes Netz ver- 
ästelter Bindegewebszellen, welches bald gröber, bald feiner alle Inter- 
stitien zwischen den nervösen Elementartheilen ausfüllt.e. Schon Deiters 
hat gegen diese Auffassung energische Einsprache erhoben und ich 
habe oben bereits zu verschiedenen Malen Gelegenheit genommen, auf 
die Unverträglichkeit dieser Ansicht mit den thatsächlichen Verhält- 
nissen hinzuweisen. Es kann nicht entschieden genug betont werden, 
dass es einen Schlag in das Gesicht der Thatsachen führen heisst, 
wenn man z. B. das Zwischengewebe der weissen Rückenmarksstränge 
aus anastomosirenden Zellen zusammengesetzt sein lässt oder die gra- 
nulirte Masse der Hirnrinde als Verbindung feinster anastomosirender 
Zellfortsätze auflasst. Derartige Auffassungen sind in der That nur 
bei einer vollkommenen Ehrfurchtslosigkeit vor dem objectiven That- 
bestand möglich. 

Wenn ich nunmehr die Summe meiner Untersuchungen über die 
Bindesubstanz der Centralorgane ziehen soll, so dürften sich wesent- 
lich zwei Hauptresultate ergeben. 

Zunächst ist es mir gelungen, die Bindesubstanz gegentiber den 
nervösen Elementartheilen schärfer zu bestimmen und eine Ansicht, 
wie ich hoffe, für immer beseitigt zu haben, die noch bis in die 
neueste Zeit Anhänger gezählt und jeden Augenblick das Fundament 
unserer Kenntnisse über das Centralorgan in Frage zu stellen gedroht 
hat. Die ursprüngliche Henle’sche Ansicht, die dann von Rud. 
Wagner wieder auf den Schild gehoben wurde, und die in der 
neuesten Zeit noch von Rindfleisch vertreten worden ist, die 
Lehre von der nervösen Natur der moleculären Masse, dürfte durch 
die nach der Gerlach’schen Methode angestellten Untersuchungen 
über die graue Substanz des Rückenmarks, des Kleinhirns und des 
Grosshirns, sowie namentlich durch die Entwickelungsgeschichte der 
Hirnrinde definitiv widerlegt sein. Ebenso glaube ich der gleichfalls die 
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specifische Trennung des Nervensystems und der Bindesubstanz gefähr- 
denden Hypothese Henle’s und Merkel’s, nach welcher die „Körner“ 
weder Bindegewebs- noch Nervenkörperchen sind, sondern sich zu dem 
einen oder dem anderen entwickeln, jeglichen Boden entzogen zu 
baben durch den Nachweis, dass die „Körner“ gar nicht mehr die 
indifferenten Elemente sind, wie Henle und Merkel sie betrachten, 
sondern sich entweder (wie in der weissen Substanz) als deutliche, 
wohlcharacterisirte Bindegewebszellen oder (wie in den Rinden) als 
deutliche, meist mit einem characteristischen doppelten Contour ver- 
sehene Kerne der Grundsubstanz darstellen. 

Als zweites Hauptresultat meiner Untersuchungen hat sich eine 
einheitliche Auffassung der Gesammtstruktur des im Oentralorgan ver- 
breiteten Bindegewebes ergeben, die ich im Folgenden mittheilen werde. 
Es versteht sich von selbst, dass ich für dieselbe keinen weiteren 
Werth beanspruche, als den rein praktischen, nach dem jetzigen Zu- 
stande unseres histiologischen Wissens die verschiedenen Formen des 
in den Centralorganen vorkommenden Bindegewebes unter einen Ge- 
sichtspunkt zu vereinigen, der erlaubt, die einzelnen im Centralorgan 
vorkommenden Bindegewebsformen gleichsam synthetisch aus sich her- 
aus zu entwickeln. 

Ich finde, dass zur Erklärung der verschiedenen im Centralorgan 
vorkommenden Bindegewebsformen eine einzige Annahme ausreicht. 
Dieselbe besteht in einer Erweiterung jener Thatsache, die sich mir 
schon bei meinen Untersuchungen über die Entwickelung des fibrillären 
Bindegewebes herausstellte, dass bei der Umwandlung des Protoplasma 
der Embryonalzellen in Bindegewebe stets in grösserer oder geringerer 
Menge körnige Eiweisssubstanz zwischen den aus der formativen Thätig- 
keit des Protoplasma (M. Schultze) hervorgegangenen Fibrillen zurück- 
bleibt. Dehnt man diese zunächst an dem fibrillären Bindegewebe er- 
mittelte Thatsache auch auf die Embryonalzellen aus, welche das Binde- 
gewebe der Centralorgane bilden, und erweitert sie zu der Annahme, 
dass das relative Verhältniss zwischen der gebildeten körnigen Eiweiss- 
substanz und den eigentlichen bindegewebigen Theilen (Fibrillen, 
Bälkchen u. s. w.) in sehr weiten Gränzen wechseln kann, so hat mnn 
Alles, was men braucht, um sich die Structur der verschiedenen im 
Centralorgan vorkommenden Bindegewebsformen zu erklären. 

“ Die Deiters’schen Zellen, wie sie z. B. in den Rückenmarks- 
strängen des Ochsen vorkommen, sind offenbar nichts wie Embryonal- 
zellen, die ganz überwiegend in Bindegewebsfibrillen und nur zu einem 
sehr geringen Theil in körnige Eiweisssubstanz umgewandelt sind. 
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In den Rückenmarkssträngen kleinerer und jüngerer Thiere ist das 
Verhältniss zwischen der von den Embryonalzellen gebildeten körnigen 
Eiweisssubstanz und den Fibrillen ein mehr gleichmässiges: Fibrillen 
und interfibrilläre Körnchen sind in nahezu gleicher Menge vorhanden. 

In der Rückenmarksrinde übertreffen endlich die interfibrillären 
Körnchen die Fibrillen bedeutend an Masse. 

Die Verhältnisse der weissen Substanz des Grosshirns sind, wie 
oben erörtert, in sehr hohem Grade den weissen Strängen des Rücken- 
marks analog. Es finden sich so vielfache Uebergänge zwischen den 
zu Fibrillen ausgewachsenen Deiters’schen Zellen und den breitere, 
platte, bandförmige Fortsätze zeigenden Zellen der Zellenketten, dass 
es unmöglich ist, zwischen den beiden Extremen der iu die Balken 
eines dem areolären so nahestehenden Gewebes umgewandelten Zellen, 
und den ächten Deiters’schen Zellen irgendwelche scharfe Gränze 
zu ziehen. i 

Besonders instructiv für diese Uebergangsverhältnisse ist der Ueber- 
gang der Zellenketten aus der Marksubstanz des Cerebellum in die Kör- 
nerschicht, und dieser letzteren in die granulirte Rinde, noch mehr aber 
jene interessante Region aus dem Cornu Ammonis der kleinen Säuge- 
thiere, deren Beschreibung ich an die Spitze der Erörterungen über 
die graue Substanz gestellt habe. Hier liegt in der That jenes anato- 
mische Verhältniss vor, welches nach Kölliker ganz allgemein die 
Structur des Bindegewebes in den ÜCentralorganen bedingen würde. 
Es findet sich hier ein zunächst grob, dann sehr fein verästeltes areo- 
läres Bindegewebe, welches continuirlich in die granulirte Grundsub- 
stanz der Hirnrinde übergeht. Aber dasselbe Präparat, welches diesen 
Uebergang zeigt, lehrt auch gleichzeitig einer Verallgemeinerung dieses 
Verhältnisses gegenüber die äusserste Vorsicht: Nach der entgegen- 
gesetzten Seite geht das gleiche Gewebe in eine Körnerschicht über, 
und diese Körnerschicht gränzt wieder — ganz wie die des Cerebellam 
— an eine gleichmässig granulirte Schicht, in welcher ein feinstes areo- 
läres Netwerk nicht nachzuweisen ist. 

Die Structur und Entwickelung dieser grauen Grundsubstanz ist 
oben so ausführlich erörtert worden, dass sich ihre Deutung hier wie 
von selbst ergiebt. Die zum Aufbau derselben bestimmten Embryonal- 
zellen haben, ohne Fibrillen oder feine areoläre Bälkchen zu bilden, 
ihr Protoplasma ausschliesslich zu jener körnigen Eiweisssubstanz 
umgewandelt, und gewähren so im erwachsenen Thiere einen von dem 
embryonalen Zustande nur sehr wenig verschiedenen Anblick. 

Bemerkenswerth ist übrigens die Thatsache, dass in den einzelnen 
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Regionen der Centralorgane niemals ein ganz identischer Zustand des 
Biadegewebes vorhanden ist. Das auffälligste hierher gehörige Fac- 
tam ist das Vorkommen der Deiters’schen Zellen durch das ge- 
sammte Centralorgan, auch in Regionen, deren Bindegewebe im Uebri- 
gen einen ganz anderen Entwickelungsmodus, ein Ueberwiegen der 
körnigen Eiweisssubstenz darbietet, z. B. in der Hirnrinde. Die inter- 
essante Thatsache, dass die Deiters’schen Zellen sich in ihrer 
Verbreitung wesentlich dem Verlauf der Blutgefässe anschliessen, 
dürfte vielleicht einen nicht unwichtigen Fingerzeig zur Erklärung 
hergeben. Man könnte die Hypothese aufstellen, dass alle die oben 
erwähnten Schwankungen in dem relativen Reichthum körniger Eiweiss- 
substanz, die allein als bestimmend für die verschiedenen Formen des 
Bindegewebes angesehen werden können, in den während der Ent- 
wickelungsperiode stattfindenden günstigeren oder ungünstigeren Er- 
nährungsverhältniseen der Embryonalzellen ihren Grund haben. 

Ich schliesse hiermit diese flüchtige Skizze, in welcher ich ver- 
sucht habe, von einer einzigen und einfachen Annahme ausgehend, 
Rechenschaft zu geben von den zahllosen Formverschiedenheiten, welche 
das Bindegewebe der nervösen Centralorgane darbietet. 

Der Vorzüge, welche diese meine Skizze vor den bisherigen Ver- 
suchen, für das Bindegewebe der Centralorgane ein einheitliches Structur- 
prineip nachzuweisen, voraus hat, bin ich mir sehr wohl bewusst. Ich 
weiss, dass meine Kenntniss der einzelnen Gewebsformen der Oentral- 
organe tiefer und eindringender ist, wie die meiner Vorgänger, dass ich 
wenigstens die groben Fehler und Ungenauigkeiten, das grobe Ver- 
kennen des anatomischen Thatbestandes vermieden habe, welches allein 
eine Auffassung wie die von Henle und Merkel möglich machen 
konnte. Ich weiss ferner sehr wohl zu beurtheilen, dass die ermittelten 
anatomischen Thatsachen sich leicht und bequem mit den gemachten 
Voraussetzungen in Einklang bringen liessen, ohne dass es nöthig war, 
dem anatomischen Befunde gegenüber jene unverantwortliche Willkür 
anzuwenden, deren Kölliker bedurfte, um die widerstrebenden That- 
sachen seinem viel zu engen und einseitigen Schema anzupassen. 

Dennoch kann ich der hier von mir entwickelten Ansicht, wie 
schon oben erwähnt, nur den praktischen Werth eines vielleicht nur 
für die nächste Zeit erschöpfenden Gesichtspunktes zusprechen, und 
wage es nicht zu behaupten, die schwierige Frage mit dem auseinander- 
gesetzten Schema in ihrem innersten Kern getroffen und gelöst zu 
haben. Wenn es mir auch gelungen ist, manchen Irrthum widerlegt, 
manchen Widerspruch beseitigt und manche neue Thatsache gefunden 
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zu haben, wenn auch der oben erörterte Gesichtspunkt zunächst als 
ein durchaus befriedigender bezeichnet werden kann, so ist doch in 
mir vor Allem lebendig das demüthigende Bewusstsein, wie grosse 
Lücken die histiologische und histiogenetische Forschung auf diesem 
Gebiete noch auszufüllen hat, und einen wie geringen Bruchtheil die 
genügend erforschten und zuverlässig ermittelten Thatsachen gegenüber 
der grossen Masse des noch Unbekannten darstellen. So scheide ich 
denn von diesem Thema nicht mit der befriedigenden Gewissheit der 
Erkenntniss, sondern nur mit der Hoffnung, im günstigsten Falle den 
Anfeng einer Erkenntniss des hier vorliegenden Structurprincips ge- 
macht zu haben. 


Die Histiologie und Histiogenese der nervösen Centralorgane. 137 


Erklärung der Abbildungen. 


Die römischen Ziffern zeigen die Nummern der Hartnack'schen Objective, die arabischen die 
der Ooulare an. 


Tafel I. 


Fig. 1. IX. 2. Sechs verschiedene Deiters’sche Zellen aus der weissen 
Sabstanz des Rückenmarks des Ochsen, durch Maceration in verdünnter Chrom- 
säure isolirt, In a und b sind die Fibrillen nach allen Seiten hin entwickelt; 
auch in c ist dies noch ziemlich der Fall, während in d, e und f die Fibrillen- 
büschel wesentlich nach zwei Richtungen hin verlaufen. 

Fig. 2. IX. 2. Eine Deiters’sche Zelle aus dem Corpus opticum des 
Schafes. 

Fig. 3. IX. 2. Zwei „Pinselzellen“ aus dem Corpus opticum des Kalbes. 

Fig. 4. IX. 2, Drei „Pinselzellen‘‘ aus dem Corpus striatum der Katze. 

Fig. 5. IX. 2. Zwei Deiters’sche Zellen einfachster Form aus dem 
Corpus opticum des Schafes. 

Fig. 6. IX. 2. Durchschnitt durch den weissen Vorderstrang eines in Kali 
bichromicum (unter Vacuolenbildung) erhärteten Rückenmarks vom Ochsen. 

Figg. 7. 8. IX. 2. Zwei Durchschnitte durch die weissen Vorderstränge 
vom Rückenmark des Schafes. 

Fig. 9. IX. 2. Ein dem Verlauf der Nervenfasern parallel geführter 
Durchschnitt durch die die Oberfläche des Corpus opticum überziehende weisse 
Markschicht. 

Fig. 10. IX. 2. Ein senkrecht auf den Verlauf der Nervenfasern geführter 
Durchschnitt durch die die Oberfläche des Corpus opticum überziehende weisse 
Markschicht. 

Fig. 11. IX. 2. Verschiedene Formen bindegewebiger Zellen und Zellen- 
ketten aus der weissen Substanz des Corpus opticum vom Schafe. 

Fig. 12. IX. 2. Verschiedene Formen bindegewebiger Zellen und Zellen- 
ketten aus der weissen Substanz des Corpus opticum vom Kaninchen. 

Fig. 13. VO. 2. Durchschnitt durch die Fascia dentata des Igels. 

Fig. 14 IX 2. Eine Partie desselben Durchschnitts stärker vergrössert. 


Tafel II. . 
Sämmtliche auf dieser Tafel befindliche Abbildungen beziehen sich auf die Histiogenese der 
Centralorgane vom bebrüteten Hühnchen. 


Fig. 15. IX. 2. Hirnrinde vom 4ten Tage der Bebrütung. 
Fig. 16. IX. 2. Hirnrinde vom 7ten Tage der Bebrütung. 
Fig. 17. IX. 2. Hirnrinde vom 12ten Tage der Bebrütung. 





138 Dr. Franz Boll 


Fig. 18. IX Immersion. 2. Ganglienzellen der Hirnrinde vam ten Tage 
der Bebräütung. 

Fig. 19. IX Immersion. 2. Ganglienzellen der Hirnrinde vom 5ten Tage 
der Bebrütung. 

Fig. 20. IX Immersion. 2. Ganglienzellen der Hirnrinde vom Sten Tage 
der Bebrütung. 

Fig. 21. VII. 3. Ganglienzellen der Hirnrinde vom 12ten Tage der Be- 
brütung. 

Fig. 22. IX Immersion. 2. Ganglienzellen der Hirnrinde vom 14ten Tage 
der Bebrütung. 

Fig. 23. VIIL.2. Ein grösseres Stück der weissen Substanz des Trabs vom 
lOten Tage der Bebrütung. 

Fig. 24. IX Immersion. 2. Weisse Substanz vom 4ten Tage der Be- 
brütung. 

Fig. 25. IX Immersion, 2. Nervenfasern vom bten Tage der Bebrütung. 


Fig. 26. X Immersion. 2. Eine Nervenfaser vom 5ten Tage der Be- 
brütung. 

Fig. 27. IX.-2. Weisse Substanz vom 9ten Tage der Bebrütung. 

Fig. 38. IX, 2. Weisse Substanz vom i6ten Tage der Bebrütung. 

Fig. 29. IX. 2. Weisse Substanz vom 19ten Tage der Bebrütung. 

Fig. 80. IX. 2. Nervenfaseın vom 10ten ‘Tage der Bebrätung. 

Fig. 81. IX. 2. Nerventasern vom 17ten Tage der Bebrütung. 

Fig. 32. IX. 2. Nervenfasern vom 20ten Tage der Bebrütung. 

Fig. 38. IX. 2. Isolirte Nervenfasern aus dem Trabs ‚des neugeborenen 
Hühnchens. 


Fig. 84. IX. 2. Amoeboide Körnchenzellen aus dem Trabs eines 20 Tage 
bebrüteten Hühnchens. 
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II. 


Ueber circuläre Geisteskrankheiten. 
Von 


Prof. Ludwig Meyer. 


EINS LS GL 


Di Beobachtungen Falret’s!) und später Baillarger’s über die 
regelmässige und fortgesetzte Aufeinanderfolge melancholischer und 
maniacalischer Zustände und die Ansicht, dass dieser gleichsam cyclische 
Verlauf eine besondere Form von Geisteskrankheit bilde, haben schon 
ihrer Zeit keine allzugrosse Beachtung gefunden und sind schliesslich 
nabezu in Vergessenheit gerathen. Das Interesse an diesen Beob- 
schtungen musste sich abstumpfen, wenn man in ihnen, in Ueberein- 
stimmung mit den Beobachtern selbst, nur die Folgen eines damals 
allgemein anerkannten pathologischen Gesetzes, Nichts weiter, als 
die psychische Reaction gegen die voraufgegangene Depression oder 
Exaltation annahm. Manie und Melancholie bilden völlige Gegen- 
sätze nach den damaligen und zum Theil wohl nach heutigen An- 
schauungen. Die Manie, deren Character schon Pinel als eine Stei- 
gerung der physischen, moralischen Energie bezeichnet hatte, war 
der Ausdruck überströmender geistiger und auch wohl körperlicher 
Kraft; die Summe der geistigen Thätigkeit wird nach Guislain ver- 
doppelt, ja verzehnfacht, während, nach demselben Autor, in der 
Melancholie der Wille geläbmt, der Geist geschwächt ist. Es ist der 
Mangel an Productivität, durch welchen sich nach Griesinger die 


1) J. P. Falret, Bullet. de l’acad, de m&d. 1851. 1854. Maladies men- 
tales etc. Paris 1864. Abh. VII. De la folie circulaire ou forme de maladie 
mentale characterisse par l’alternative reguliöre de la manie et de la m£lancolie, 

M. Baillarger. De la folie & double forme. Lecons faites & la Salpe- 
tritre dans le semestre d’&t& 1854. Ann. med. psych. 1854. 
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Melancholie hauptsächlich von der Manie unterscheidet.!) Dass aber 
letztere sich eigentlich aus ersterer entwickle, galt seit Guislain’s 
epochemachender Darstellung dieser Erkrankungen als Regel; nach 
demselben Autor zeigt sich bei Melancholischen nicht selten die 
maniacalische Exaltation bei naher Reconvalescenz und ebenso hänfig 
schliesst sich auch dem Ende der Manie ein melancholischer Zustand, 
wie ein Element der Reaction an.?2) Es war wohl kaum anders zu 
erwarten, als dass bei länger dauernden Melancholien oder Manien 
ein derartiger Wechsel häufiger und unter Umständen mit einer ge- 
wisseu Regelmässigkeit eintrat. Aber um so weniger erscheint die 
Bezeichnung einer besonderen Form der Geisteskrankheit durch ein 
derartiges, im Grunde doch fast allgemeines Phaenomen gerechtfertigt.?) 
Falret selbst ist sich dieser sehwächsten Seite seiner Beobachtungen 
wohl bewusst gewesen, aber die Bemühungen, in der differentiellen 
Diagnose der in verschiedener Weise wechselnden periodischen, inter- 
mittirenden und remittirenden Manie und Melancholie eine neue Stütze 
für seine Ansichten zu gewinnen, waren keine glücklichen zu nennen. 
In der That lässt gerade die Mannichfaltigkeit des Verlaufs, wie sie 
analoge Fälle, oft genug ein und derselbe Fall, zeigen, die zahlreichen, 
der haarspaltendsten Symptomatologie spottenden, Uebergänge, das 
Künstliche dieser Klassificationsversuche mir nur schärfer hervortreten.*) 

Trotz dieser Bedenken, welche ich selbst noch heute in vollem 
Maasse theile, haben eigne, in den letzten Jahren vervollständigte und 
präcisirte Beobachtungen mich überzeugt, dass Falret’s Beschrei- 
bung der circulären Alienation im Ganzen und Grossen auf That- 
sachen beruht. Dieser Nachweis würde allein den Versuch recht- 
fertigen, diesen Geisteskranken eine grössere Aufmerksamkeit zuzu- 


1) Baillarger, l. c. p. 383. Pinel übers. von Wagner p. 27. Esqui- 
rol, malad. ment. II. p. 4 u. 12; nach Griesinger Path. und Therapie der 
psych. Krankheiten 1861. 2te Aufl. p. 235, 286, 288. Spielmann, Diagnostik 
der Geisteskrankheiten 1855, p. 33, 93, 101. Schröder v. d. Kolk u. A. 
Die Theorie dieses Gegensatzes ist am gründlichsten von Richarz darge 
stellt. Allg. Zeitschrift f. Psychiatrie 1858, p. 28. Uebrigens unterscheidet 
bereits Falret Melancholie und Manie als &tat d’activit& et &tat de torpeur. 

2) Guislain, Klin. Vorträge über Geisteskrankheiten, übers. von Lähr 
p. 66, 71, 110. 

3) Maudsley, The physiolog. aud patholog. of mind. Second, edit. 1868. 
p. 402. Since the time of Esquirol there has been in France an ambition to 
discover a new variety of insanity, aud to coin a new name for it; but the 
verbal distinctions have not often stood the test of exact obgervation. 

4) Falret, De la folie girc. Malad. ment. p. 458 u. £. 
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wenden; aber es sind vor Allem eigenthümliche trophische Vorgänge, 
weiche, soweit meine Untersuchungen reichen, als constante Begleiter 
dieser Zustände auftreten und selbst vereinzelt von grossem patholo- 
gischen Interesse sein würden, welche mich zur Veröffentlichung we- 
niger Beobachtungen veranlassen. 

Nach Falret’s und auch Baillarger’s Darstellung hat es den 
Anschein, als ob bei den betreffenden Kranken die Alienation so- 
fort in ihrer characteristischen Erscheinungsweise etwa wie die ge- 
wöhnliche Intermittens aufgetreten sei. Das träfe aber, wenigstens 
nach meiner Erfahrung, in keinem Falle zu. Ueberall gingen, oft 
jahrelang, melancholische, seltener maniacalische Zustände, welche meist 
wieder beseitigt worden, voraus. In einem Falle hatte sich im Ge- 
folge einer längeren Manie bereits secundärer Schwachsinn entwickelt, 
in einem anderen stellte sich der eirculäre Wechsel bei einem von 
Jugend auf schwachsinnigen Mädchen im 2lten Jahre ein, nachdem 
seit dem 17ten Jahre, mit dem Eintreten der Katamenien häufige 
aber meist kurze und stets isolirt verlaufende maniacalische und me- 
lancholische Anfälle eingetreten waren. Nach den allerdings weniger, 
aber in ihrer Entwickelung genau beobachteten circulären Alienationen, 
würde ich der Ansicht sein müssen, dass letztere mit einen melan- 
ebolischen Anfalle beginnen. Diese initiale Melancholie übertraf an 
Dauer wie Heftigkeit alle im späteren Verlaufe beobachteten melnn- 
cholischen Anfälle. Mehrfach zeigte sich hartnäckige, 2 bis 3 Monate 
anhaltende Nahrungsverweigerung, in einem Falle wurde ein Selbst- 
mordversuch ger:acht. Die Kranke suchte sich mit einem Rasirmesser 
den Hals abzuschneiden und eröffnete auch den Kehlkopf; eine um- 
fangreiche und tiefe Narbe besteht noch als Zeuge dieses Versuchs. 
Es bildeten sich fest haftende und gut systematisirte Wahnideen: auch 
fehlte es nicht an deutlichen Hallucinationen. Die Kranken hielten 
sich für beschimpft, verleumdet; sie hörten sich in ihrer Ehre bedroht, 
sahen in den Bewegungen zufällig eintretender Personen männlichen 
Geschlechts Conate zum Incest. Die Wahnideen bezogen sich, wie 
gewöhnlich, auf zufällige Vorkommnisse am Beginn oder kurz vor dem 
Ausbruch der Melancholie. Eine Kranke behauptete wiederholt, ohne 
Zweifel in Anknüpfung an einen im Laufe des vergangenen Jahres 
durch die Zeitungen veröffentlichten entsetzlichen Schiffsbrand, viel- 
leicht auch angeregt durch eigenthümliche Schwindelanfälle, sie be- 
finde sich auf einem in Brand gerathenen Schiffe. Die Frau eines 
Officierg der ehemaligen hannoverschen Armee erkrankte gerade wäh- 
rend des Einmarsches der preussischen Truppen und der Abwesenheit 
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ihres Mannes. Sofort bildete sich die Wahnidee, dass sie ein Ver- 
gehen gegen König Wilhelm begangen habe — sie habe gegen den- 
‚selben etwas drucken lassen und jammerte, dass sie ihren Mann durch 
abgesandte (völlig harmlose) Briefe mit in das Unglück hineingezo- 
gen habe. 

Es fehlt im Uebrigen dieser initialen Melancholie nicht an über- 
einstimmenden Zügen mit den späteren Anfällen, welche es dem auf- 
merksamen Beobachter möglich machen, den späteren Verlauf mit 
einiger Wahrscheinlichkeit vorauszusehen. Dahin gehören die grosse 
Appetitlosigkeit und Obstipation, der rasche ‘Verfall der Körperfülle 
und Kräfte, das so zu sagen plötzlich veränderte sorgenvolle, mit 
Bunzeln und Falten bedeckte Gesicht; in so rascher Entwicklung und 
mit diesem Grade von Hartnäckigkeit sind diese Erscheinungen unge- 
wöhnlich genug. Am wichtigsten in dieser Beziehung möchte aber 
wohl eine Eigenthümlichkeit des Verlaufs sein, welche als unreiner 
oder gemischter Character der Erkrankung bezeichnet werden könnte. 
Während der melancholische Zustand sich noch in voller Herrschaft 
befindet oder kaum die ersten Symptome eines Zurückweichens zeigt, 
treten maniacalische Erregungen auf, von sehr kurzer, oft kaum stun- 
denlanger Dauer, welche ebenso rasch weichen wie sie gekommen. Die 
Kranken machen lebhafte Bewegungen, gesticuliren in drohender oder 
spasshafter Weise, schneiden Grimassen, lachen und sprechen laut, 
was bei den starren, tiefgefurchten Gesichtszügen einen wahrhaft gro- 
tesken Eindruck hervorbringt. Eine Kranke zeigte monatelang vor 
dem Ende der Melancholie triebartige Neigung zu allerlei Unfug und 
losen Streichen, log und intriguirte in sehr geschickter Weise. 

Wie der erste melancholische Anfall, so zeichnet sich auch das 
ihm folgende erste Intervall durch längere Dauer und auch dadurch 
vor den späteren Intermissionen aus, dass es in weit höherem Grade 
als diese den Anschein völliger Genesung, eines wirklichen Intervallum 
lucidum erweckt. Allein, obwohl sich dieser Zustand in einem der 
von mir beobachteten Fälle fast über ein ganzes Jahr erstreckte, in 
einem zweiten noch länger dauerte, die Umgebung der Kranken die 
Beseitigung der Erkrankung als völlig gesichert betrachteten, so konnte 
men doch die sich über die erste Hälfte erstreckende Passivität, ein 
öfter eigenthümliches launenhaftes Wesen, dann später die rasch er- 
wachende Lebenslust und Beweglichkeit nur auf die voraufgegangene 
Melancholie und die nachfolgende Manie beziehen. Naeh diesen Beob- 
achtungen würde also der eirculäre Verlauf mit einer Melancholie be- 
ginnen, entgegen den Ansichten Falret’s und Baillarger’s, welche 
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Beide die maniacalischen Ausbrüche als die primären betrachten und 
aus diesen sich erst die Melancholie entwickeln lassen.!) Noch we- 
.niger günstig scheinen mir die Thatsachen jener eigenthümlichen Con- 
struetion Baillarger’s zu sein, nach welcher die Manie unmittelbar 
in die Melancholie übergeht und beide zusammen erst den Anfall 
bilden, nach dessen Ablauf erst eine eigentliche Intermission anzu- 
nehmen sei.2) Wenn, wie das auch Falret’s Ansicht zu sein scheint ?), 
die dem melancholischen Anfalle folgende Periode weniger deutliche 
Krankheitserscheinungen und daher mehr den Character wirklicher 
Genesung zeigen soll, als die dem maniacalischen Anfalle folgende 
Zeit, so erscheint das mir so weit begründet, als die Nachklänge der 
Manie weit mehr die Aufmerksamkeit der Umgebung erregen und in 
der That auch leichter zu constatiren sind, als die scheinbar zu blosser 
Passivität abgedämpften Symptome der Melancholie. Unter den glei- 
chen Umständen ist man natürlich auch geneigter, dem melancholisch- 
maniacalischen Intervall eine grösse Ausdehnung zu bewilligen, da- 
gegen die der Manie folgende Intermission in ihrer Dauer zu ver- 
kürzen; andererseits werden sehr kurze und wenig ausgeprägte De- 
pressionszustände leicht übersehen und kommt es dann zu Aufzeich- 
nungen wie im 7ten und 8ten Cyclus des II. Falles, in welchem zwei 
maniscalische Anfälle von c. einmonatlicher Dauer nach einer Inter- 
mission von c. 34 Monaten einander folgen. Nothgedrungen muss der 
individuellen Auffassung, derartigen schwankenden Zuständen gegen- 
über, vieles überlassen werden. Unter diesem Vorbehalte allein theile 
ich in nachfolgender Tabelle den zeitlichen Verlauf zweier ausge- 
zeichneter Fälle circulärer Alienation mit. Es ist ersichtlich, dass in 
dem ersten Falle mit relativ langen Perioden sich diese besser aus- 
prägten; in dem zweiten mit oft circa 14tägigen Perioden kam es 
nicht selten zum völligen Verwischen einiger Intermissionen und selbst 
einzelner Anfälle. 


1) Falret l. c. p. 837, 462. Baillarger 1. c. p. 830. 
2) Baillarger l. c. p. 380, 881. 
8) 1. c. 468. 
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I. Frau von 43 Jahren beim Beginn der Erkrankung. 
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Melancholische wie maniacealische Anfälle erreichen in der grossen 
Mehrzahl eine nur mässige Entwicklung. Selten fehlt eine gewisse 
Beherrschuug und die Fähigkeit, auffälligere Erscheinungen zeitweise, 
an etwa ungeeigneten Orten und in Gegenwart Fremder, zurückzu- 
drängen. So erklärt es sich, dass diese Kranken selten in die Irren- 
anstalten gelangen und noch seltener genügend lange Zeit in den- 
selben verweilen, um den regelmässigen Wechsel in ihrer Erscheinungs- 
weise hervortreten zu lassen. F'alret hat bekanntlich auch den ein- 
zelnen Anfällen sowohl der Melancholie wie der Manie einen be- 
stimmteren, gewissermaassen typischen Character zugeschrieben. Die 
Geisteskrankheiten traten nach ihm mehr in ihren allgemeinen Zügen 
herror, welche nach der hergebrachten Theorie das Wesentliche in den 
Krankheitserscheinungen (le fond de maladie) bildeten, in der Melan- 
cholie der psychische Torpor, die allgemeine Passivität, in der Manie 
deren Gegensätze Exaltation und gesteigerte Activität, oder nur, 
nach der neueren Terminologie, in der Melancholie die Verstimmung, 
in der Manie die psycho-motorische Erregung an und für sich. 
Daher fehle die Ideenflucht der gewöhnlichen Manie, bestimmtere 
Wahnvorstellungen, Hallueinationen!) wurden in diesen wie in den 
melancholischen Anfällen vermisst. Wenn bereits Falret das Zuge- 
ständniss machen musste, dass verschiedene Kranke, ja selbst verschie- 
dene Anfälle desselben Kranken grosse Abweichungen in dieser Be- 
siehung beobachten liessen, so unterliegt es meiner Ansicht nach nur 
geringen Zweifeln, dass die Abwesenheit von Wahnideen und Hallu- 
einstionen überhaupt eine mehr scheinbare sei. Dieselben Umstände, 
welche während der Dauer des maniacalischen Anfalles in der Regel 
die Agitation mässigen und eine allzu auffällige oder anstössige Hand- 
lungsweise meiden lassen, machen die Kranken in Bezug auf den Inhalt 
ihres Vorstellungslebens, besonders Aerzten gegenüber, sehr zurück- 
haltend; denn sie wissen recht gut und oft aus eigener Erfahrung, dass 
sie darch derartige handgreifliche Beweise ihrer Geisteskrankheit ihre, 
über Alles geliebte, unbeschränkte Lebensweise gefäbrden. Auf der Höhe 
des melancholischen Stadiums ist eine zusammenhängende Auskunft 
überhaupt nicht zu erlangen und späterhin, besonders aber in den 
Intermissionen, herrscht derselbe Widerwille, sich über die psychischen 
Vorgänge des Anfalls deutlicher zu erklären, die Neigung, dieselben 
auf äussere, zufällige Momente zu beziehen, auf welche man bei den 
meisten ungeheilten Geisteskranken stösst. Beine Verstimmungen, wie 





1) Falret malad. mental. p. 888. 462, 468. 
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:reine psychomptorische Erregungen habe ich hänfiger in unzweideutiger 
Weise während der einfachen, periodisch wiederkehrenden Melancholie 
und Manie constatiren können; die psychischen Erkrankungen der cli- 
macterischen Jahre zeigen nicht selten diese Form. 

Auch die Angabe Falret’s, dass der Zustand der Depression 
am häufigsten, und zwar besonders gern bei cyclischen Perioden von 
‚längerer Dauer, sich langsam entwickle und dessen Symptome sich 
ganz allmälig zeigen und anwachsen, kann ich nicht bestätigen. In 
den beiden Fällen zum Beispiel, deren Verlauf die vorstehende Tabelle 
wiedergab, trat die Melancholie, obwohl gewisse Veränderungen der 
Verdauungsthätigkeit deren Nahen andeutete, fast jedesmal mit über- 
raschender Schnelligkeit ein. Innerhalb 24 Stunden, ja oft während 
einer Nacht, nachdem noch am Abend zuvor die Kranken sich, wie 
gewöhnlich in Gesellschaft, beschäftigt und unterhalten hatten, "hatte 
sich die psychische Veränderung vollständig entwickelt. Vor Allem 
‚ist die Veränderung der Gesichtszüge wahrhaft frappirend. Die bisher 
glatte Stirn zeigt zahlreiche Furchen, die Wangen sind um Augen, 
Nase und Mund gerunzelt, die oberen Augenlider sind herabgesunken, 
der Mund halb geöffnet. Die Nasolabialfalte tritt scharf hervor. Ge- 
sicht wie ganze Körperhaltung, besonders aber die halbverdeckten, 
scheu umherblickenden Augen machen einen überaus ängstlichen 
‚Eindruck, welcher durch das scheinbar passive Verhalten eher er- 
höht als verdeckt wird. Spontan sprechen die Kranken meist gar 
nicht; auf wiederholtes eindringliches Fragen erfolgen leise, schwer 
verständliche Antworten. Oefter wird die Stimme zitternd, wimmernd; 
bei einer Kranken trat diese Veränderung regelmässig und in so hohem 
Grade ein, dass, trotz der grossen Uebung ihrer Umgebung, die Worte 
mehr errathen als verstanden wurden. Die geringfügigen Bewegungen 
mit den Händen, wenn solche überhaupt gemacht worden, sind ab- 
wehrend, als gälte es, sich gegen irgend eine Gefahr zu schützen oder 
um Hülfe zu fliehen. Der Ausdruck von Angst steigert sich bei irgend 
einer ihneu zngemutheten Art von Thätigkeit. Daher erfordert die 
Ernährung dieser Kranken besondere Sorgfalt und Ausdauer, ohne 
diese würde sich sicher öfter völlige Abstinenz einstellen. Aus dem 
gleichen Grunde lassen die Kranken Urin und selbst Exceremente unter 
sich; auch hilft nur, wenn auch nicht immer, öfteres Entfernen aus 
dem Bette und längeres Sitzen auf dem Nachtstahle, eine bei dem zähe 
widerstrebenden Patienten nicht wenig mühevolle Procedur. 

Das ist indess nur das Bild der voll entwickelten Erkrankung, 
zu welcher es keinesweges in allen Anfällen gelangt. In einzelnen 














Ueber cireuläre Geisteskrankheiten. '147 


Anfällen giebt sich die psychische Depression nur durch den Ausdruck 
von Bekümmerniss und Trauer, dem Abwenden von jeder Unterhaltung 
und Beschäftigung zu erkennen. Halten sich diese Kranken in der 
Familie auf, so wird die Wiederkehr des melancholischen Anfalls, das 
Aufhören bisheriger Vergnügungen, die plötzliche Schweigsamkeit und 
Verschlossenheit meist auf zufällige, das Gemüth afficirende Ereig- 
nisse bezogen und in seiner Andeutung völlig verkannt. 

Ob es in allen melancholischen Anfällen zur Entwickelung von Wahn- 
ideen kommt, wird sich aus den oben angegebenen Gründen kaum ent- 
scheiden lassen, sicher bestehen sie in vielen. Eine Kranke, welche stets 
jede Wahnidee in Abrede gestellt hatte, bat plötzlich eine Bettnachbarin 
um einen Strick, damit sie das Scheusal, die Verbrecherin, aus der Welt 
bringe. Bei einer anderen Kranken stellte sich während jedes melancholi- 
schen Anfalles die Wahnidee der Vergiftung mit mehr oder minderer 
Lebhaftigkeit ein. Mit dem grössten Misstrauen nahm sie Speisen und 
Arzneien; man musste es vermeiden, sie in irgend einer anderen als der 
ganz gewöhnlichen Form zu reichen, weil sie sonst selbst mit Gewalt 
nicht zum Geniessen zu bewegen war. Sie war eine grosse Freundin 
von eandirten Früchten und anderen Süssigkeiten und wurden ihr von 
der Familie von Zeit zu Zeit solche übersandt; aber mit dem Beginn 
des melancholischen Anfalles sträubte sie sich, sowohl selbst etwas 
davon zu nehmen, noch litt sie, dass andere davon nahmen, während 
sie früher dieselben stets in liberalster Weise vertheilt hatte. 

In einzelnen Anfällen glauben die Kranken in jeder, auch der 
gleichgültigsten Bemerkung ihrer Umgebung Beschimpfungen zu hören; 
die Mienen, Bewegungen derselben erscheinen ihnen spöttisch oder 
drobend. Eine Patientin erzählte ihrem besuchenden Manne, dass ein 
in der Nähe ihres Zimmers beschäftigter Schlossergeselle ihr unzüch- 
tige Anträge gemacht und versucht habe, mit Gewalt bei ihr einzu- 
dringen; später hätten die Wärterinnen gelacht und sich erzählt, sie 
sei schwanger. Einzelne litten, jedoch nur vorübergehend, und nicht 
in jedem melanchaolischen Anfalle, an eigenthümlichen Hallucinationen 
des Gesichtesinnes, der sensiblen wahrscheinlich auch der motorischen 
Spbäre. Gesicht und Hände kamen ihnen mit Spinnewebe oder einem 
Schleier bedeckt vor. Die Muster der Tapeten, der Ofen und andere 
Gegenstände schienen ihre Form verändert zu haben; sie glaubte, dass 
sie auf sie zu kämen. — Dabei taxirte sie Form, Grösse und Entfernung 
dieser Dinge mit derselben Schärfe wie früher, dabei erklärend, sie 
bewegten sich nicht eigentlich, aber sie habe das Gefühl davon. Der 
Kopf und andere Theile des Körpers erscheinen in Grösse und Form 
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verändert. Der Mund z.B. so klein und verzogen, dass ihr der Löffel 
bald zu hoch, bald zu niedrig gereicht wurde und sie ein Verschütten 
des Inhaltes besorgte. Es erinnern diese Täuschungen an die Sen- 
sationen mancher Hysterischen; sie werden öfter beobachtet in der 
einfachen periodischen Alienation, auch isolirt, ohne psychische Störung, 
fand ich sie gelegentlich bei starker hereditärer Anlage. 
Besonders in der ersten Zeit des melancholischen Anfalles be- 
klagen sich die Patienten häufig über ein Gefühl von Abgeschlagen- 
heit; sie halten sich für sehr schwach und hinfällig. Ein dumpfer, 
den ganzen Kopf einnehmender Schmerz fehlt selten während der 
ganzen Dauer des Anfalles; zuweilen gesellt sich die deutliche Em- 
pfindung eines Clavus hinzu, wie gewöhulich in der Gegend der 
kleinen oder grossen Fontanelle, ebenso Dorsalneuralgien mit dem 
Gefühl eines ziehenden oder bohrenden Schmerzes im Nacken und 
zwischen den Schulterblättern. Bei einer Patientin zeigten sich die 
Pupillen regelmässig während der Dauer des Anfalls erweitert. Bespi- 
ration wie Circnlation erscheinen in hohem Grade deprimirt. Inspi- 
rutions- wie Exspirationsbewegungen sind kaum zu bemerken, die 
Athemgeräusche durch die Auscultation schwierig nachzuweisen. Spitzen- 
stoss des Herzens ist nicht nachweisbar; bei ziemlicher Frequenz der 
Herzcontractionen ist der erste Ton verlängert, undeutlich. Der Tonus 
der Arterien ist sehr herabgesetzt. Der Puls erscheint klein, ober- 
flächlich, bei voller, weicher Arterie. Lässt man die Kranken sich 
plötzlich aufrichten, so verschwindet der Puls unter dem Finger und 
setzt längere Zeit aus. 

Sehr characteristisch erscheint das Verhalten der Verdauung. Bei 
einer Kranken ging dem Anfall heftiges Erbrechen, oft mit erschöpfen- 
den Durchfällen verbunden, wenige Tage vorauf und so sehr ich in 
diesem Falle geneigt war, gelegentliche Indigestionen anzuschuldigen, 
so wies doch das fast regelmässige Wiederkehren dieser Zufälle auf 
engere Beziehungen zu der beginnenden Melancholie hin. Bedeutende 
Schwäche und Trägheit der Verdauung müssen dagegen als regel- 
mässige Begleiter des Depressionszustandes bezeichnet werden. Wie 
mit dem Beginne desselben sich sofort Appetitlosigkeit und hartnäckige 
Obstipation einstellen, so weichen diese Beschwerden von selbst mit 
dem Abschlusse des Anfalles. Die Zunge ist weisslich oder gelblich, 
zuweilen pelzig belegt mit lebhaft geröthetem Rande. Schnell ent- 
wickelt sich Foetor ex ore; der Stuhlgang erfolgt, selbst unter Au- 
wendung von Medicamenten, unregelmässig, auf der Höhe der Er- 
krankung nur alle zwei bis drei Tage. Die Excremente verbreiteu 
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einen wahrhaft erschreckenden Gestank, und dieser wie häufige übel- 
riechende Flatus und Rucius unterhalten eine, nicht selten schwer zu 
bewältigende, Zersetzungsatmosphäre um das Lager des Kranken. 

Im späteren Verlaufe des melanoholischen Anfalles pflegt sich 
ıwar in der Regel eine ganz allmälige Besserung bemerklich zu 
machen; doch gleicht diese mehr unbestimmten Schwankungen, in 
welchen einzelne schwere Symptome des Anfalles zurücktreten, und 
vollzieht sich die eigentliche Reconvalescenz meist in wenigen Tagen. 
Haben die Kranken einmal das Bett verlassen, ist der Appetit wieder- 
gekehrt, der Stuhlgang regelmässiger geworden, so verändert sich auch 
das Aussehen auffallend rasch, fast in Stunden. 

Der nun folgende Zustand bietet nach Seite der Beurtheilung wie 
Darstellueg keine geringen Schwierigkeiten. Nach Broussais tritt 
jetzt erst die wirkliche freie Intermission des aus Manie und Melan- 
cholie zusammengesetzten doppelten Anfalles ein.!) Auch Falret kann 
niebt umhin, ein wirkliches Intervallum luacidum anzunehmen, jedoch 
mit einer sehr wesentlichen Einschränknng, wenigstens für die Mehr- 
zah! der Fälle.2) Zwar scheine die psychische Gesundheit wiederge- 
kehrt, aber das Niveau der Intelligenz habe doch einigermaassen ge- 
litten. In der That wird die Berücksichtigung der geistigen Ent- 
wickelung, wie sie vor dem Eintreten der circulären Erkrankung be- 
standen, die Entscheidung der Frage erleichtern, ob der psychische 
Zustand der Intermission als ein normaler angesehen werden könne, 
denn ersichtlich weicht jener in sehr wesentlichen Beziehungen von 
dem vor der Erkrankung bestandenen ab; aber es ist schwer, das im 
Einzelnen zu präcisiren. Die Veränderung macht annähernd den Ein- 
druck, als ob man einen Jugendbekannten nach einigen Decennien 
zum ersten Male wieder sähe. Die gesammte geistige Reaction er- 
scheint abgedämpft, weit weniger individualisirt. Die grosse Aehnlich- 
keit, welche diese, äusserlich wie innerlich, so verschiedenen Krauken, 
während dieser Intermission zeigen, deutet eben darauf hin, wie die 
psychische Functionirung in gleicher Weise durch krankhafte Einflüsse 
beherrscht werde. Der frühere Umfang, die gegenseitigen Beziehungen 
der Vorstellungen erscheinen unverändert; auch das Gefühl der Kranken, 
ihre Ab- und Zuneigungen bestehen in alter Weise. Aber diese psy- 
chischen Vorgänge treten weder mit der früheren Lebhaftigkeit, noch 
in dem gleichen Umfange hervor. Die Kranken erscheinen träge, 


1) L e. p. 886. 
3) L c. p. 468. 
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träumerisch; Gespräche mit ihnen ermüden ausserordentlich. Ist es 
Indolenz, geistige Abstumpfung oder eine gewisse Zaghaftigkeit, Un- 
sicherheit, der Rest melancholischer Verstimmung, mit dem wir es 
hier zu thun haben? Ich glaube Letzteres annehmen zu dürfen. Wieder- 
holt sehien es mir, als ob jede Anregung zu Handlungen zugleich die 
Idee der Verantwortlichkeit, eine dunkelempfundene Besorgniss über 
die Folgen wachrufe. Am schwersten entschliessen sich die Kranken, 
allein irgend etwas zu unternehmen, weit leichter bestimmbar werden 
sie in Begleitung von Personen, die ihnen als zuverlässig bekannt sind 
— sie erscheinen dann oft wie umgewandelt. Oefter habe ich ihnen 
völlig freie Bewegung in diesem Stadium der Erkrankung gestattet — 
sie durften nach Belieben aus- und eingehen, Ausfahrten unternehmen 
u. dgl. m., niemals wurde von dieser Erlaubniss ohne Begleitung Ge- 
brauch gemacht, die directe Aufforderung, z. B. bei schönem Wetter 
im Freien zuzubringen, stets und öfter in leicht scherzender Weise 
„die frische Luft könne leichter durch’s offene Fenster, als der Kranke 
in den Garten“ abgelehnt. Dieses eigethümliche Verhalten, welches, 
je nachdem, den Eindruck von Indolenz, Zaghaftigkeit, Schüchtern- 
heit und selbst liebenswürdiger Bescheidenheit machen kann, beruht, 
meines Wissens, am allerwenigsten auf einer directen Abnahme der In- 
telligenz. Es bestand oft monatelang in gleicher Weise fort; aber die 
ersten Regungen der nahenden Manie führten sofort zu deutlicheren 
psychischen Störungen. 

Den Begiun dieser maniacalischen Erregung auch nur mit einiger 
Genauigkeit zu bestimmen, ist desshalb unmöglich, weil ihre ersten 
Spuren sich gleichsam unter der Decke jener eigenthümlichen Zaghaf- 
“ tigkeit und Unselbstständigkeit entwickeln. Es werden kleine Intriguen 
angezettelt, aber in so geschickter Weise, dass die Kranken selbst 
dabei ganz in den Hintergrund treten. In völlig unscheinbarer Weise 
verbreitet sich Unzufriedenheit, Widerspänstigkeit unter der Umgebung; 
andere Kranke, und zwar meist mehrere zu gleicher Zeit, bringen die 
abscheulichsten Geschichten, meist sexueller Färbung, über das Wart- 
personal, die Aerzte und andere Beamte der Anstalt umher. Eine 
Kranke, welche ihrer Bildung wie ganzen Gesinnung nach, derartigen 
Klatschereien unendlich fern stand, theilte einem Arzte unter Thränen 
und anderen ‘Zeichen grosser Scham und Bekümmerniss und nachdem 
sie sich vorher das Versprechen möglichster Diskretion hatte geben 
lassen, wahre Schandgeschichten über einzelne Wärterinnen mit und 
zwar unter Anführung so zahlreicher übereinstimmender Einzelheiten, 
dass die Einleitung einer genaueren Untersuchung dem betreffenden 
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Arzte kaum vermeidlich erschien. Aehnliche Vorgänge finden sich 
bekanntlich in den meisten durch sexuelle oder hysterische Beziehungen 
ausgezeichneten Geistesstörungen wieder. Sie veranlassen unter Um- 
ständen die complicirtesten forensischen Untersuchungen. 

Den merkwürdigsten Fall eigener Beobachtung bildet in dieser 
Beziehung eine des Meineids und Diebstahls angeklagte schwedische 
Erzieherin. Sie hatte jahrelang ihren Zöglingen grössere und geringere 
Summen entwandt, diesen sowie eigne Schmuckgegenstände verdorben 
oder zerstört, schliesslich den Verdacht dieser Missethaten auf einen 
. Bedienten gelenkt, welcher, wie sie wusste, im Begriffe stand, die 
Kammerzofe der jungen Damen zu heirathen, und bewirkte durch 
eidliche Aussagen vor dem Schwargerichte dessen Verurtheilung zu 
zwei Jahren Zuchthaus. Es gelang mir den Nachweis zu führen, dass 
die angebliche Meineidige und Diebin seit länger als einem Decennium _ 
an einer durch ekstatische und visionäre Anfälle ausgezeichneten 
Geistesstörung leide; die Staatsanwaltschaft zog die Anklage zurück. 
Aller Wahrscheinlichkeit nach findet der Hang zu aufregenden Scenen, 
Klatschereien und Intriguen bei diesen Kranken seine Stütze in hallu- 
einatorischen Vorgängen. Ihre Phantasie spielt eben unter dem Zwange 
ihrer krankhaften Erregung und oft so lebhaft, dass Erlebtes und Er- 
dachtes nicht mehr unterschieden wird. 

Auch bei steigender maniacalischer Erregung bleibt dieses Streben, 
zwischen den Impnalsen der Krankheit und den Einflüssen der Um- 
gebung einen gewissen zweckmässigen Zusammenhang zu erhalten, ihr 
Handeln möglichst motivirt erscheinen zu lassen, überall den Charaoter 
des Glaubhaften zu wahren. Es bat mir öfter einen wahrhaft ästhe- 
tischen Genuss gewährt, diese Kranken jedes gewöhnliche wie. unge- 
wöhnliche Vorkommniss in geschicktester Weise als Auslösungsmoment 
ihrer motorischen Spannung verwerthen zu sehen. Eine allerdings sehr 
gebildete und intelligente Kranke brachte es unter den Händen der 
Aerzte und des Wartpersonals wiederholt dahin, ihre ganze Umgebung 
in eine Art Theater umzuwandeln, anf welchem den mit ihr in Be- 
rührung kommenden Kranken, ja selbst einzelnen beschränkten Wär- 
terinnen mit wirklich künstlerischem Geschick die dem ganzen Gebiete 
der betreffenden Person entsprechenden Rollen zugetheilt waren. Nach 
ihren Andeutungen transformirte sich Frisur und Toilette dieser un- 
freiwilligen Schauspielerinnen, ein Geschäft, welches sie in der Regel 
selbst in kürzester Zeit ausführte. Sie liess sie singen, tanzen, decla- 
miren, weinen und lachen, sich zanken und wieder aussöhnen, — arran- 
girte die verschiedenartigsten Vergnügungspartien. Sie liebte es, die 
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theilnehmenden Personen bei diesen Gelegenheiten in wunderlicher 
Weise nach Art der lebenden Bilder zu gruppiren. Erreichte die 
maniacalische Erregung einen weniger hohen Grad, wurden die Grenzen 
des Schicklichen mehr innegehalten, das allzu Auffällige, besonders 
Fremden gegenüber, vermieden, so erschiene ferner Stehenden dieses 
Krankheitsstadium leicht in dem Lichte einer glücklichen Steigerung 
geselliger Liebenswürdigkeit und Begabung. Ich besitze den Brief 
einer alten Dame, deren Tochter mich wegen einer circulären Aliena- 
tion mit heftigeren melancholischen und maniacalischen Anfällen con- 
sultirt hatte; in diesem Briefe ist mit wahrer Intuition die Ansicht . 
begründet, dass die Erkrankung, und zwar in dieser speciellen Form, 
von der Mutter geerbt sein müsse. Seit länger als 40 Jahren ver- 
heirsthet und Mutter vieler Kinder, war sie in die mannigfachsten 
Lebensbeziehungen getreten und niemals war irgend einem in ihrer 
Umgebung oder ihr selbst die entfernteste Vermuthung gekommen, 
dass sie psychisch leidend sei. Nachdem sie aber von der eigenthüm- 
lichen Geisteskrankheit ihrer Tochter unterrichtet sei, zweifle sie nicht 
mehr, dass sie selbst bis auf den heutigen Tag in ähnlicher Weise 
seit Decennien leide Zu Zeiten sei ihr jede Zerstreuung zuwider, sie 
ziehe sich in ihre Zimmer zurück und selbst der Besuch der eigenen 
‚Kinder käme ihr daun unerwünscht. Plötzlich käme sie sich wie um- 
gewandelt vor; sie öffne ihre Salons, suche Concert und Theater wieder 
auf und sei wie unersättlich in geselligen Vergnügungen. Diese perio- 
disch eintretenden Veränderungen ihrer Lebensweise seien völlig un- 
abhängig von äusseren Mutiven. Wie wahr diese Auffassung sei, be- 
wies sie später dadurch am deutlichsten, dass sie kurze Zeit nach dem 
Tode ihres Mannes, mit dem sie fast ein halbes Jahrhundert in glück- 
licher Ehe gelebt hatte, wochenlang die rauschendsten Zerstreuungen 
aufsuchte. 

Die Geschicklichkeit dieser Kranken, sich ihrer motorischen Erre- 
gung unter möglichst wenig compromittirenden Formen zu entäussern, 
wird dann besonders auffällig, wenn es darauf ankommt, den Folgen 
gewisser mit Gesetz oder Sitte zu stark collidirender Handlungen aus 
dem Wege zu gehen. Wie die Maniacalischen überhaupt, möchten sie 
über jeden ihre Aufmerksamkeit reizenden Gegenstand momentan ver- 
fügen. Mit wunderbarer Schnelligkeit wissen sie ihren Wünschen zu 
genügen, unter den liebenswürdigsten Anspielungen lassen sie sich be- 
schenken, tauschen Kleidungsstücke, Schmuckgegenstände etc. aus, 
kaufen rücksichtslos und, wenn es nicht anders gebt, entwenden 
sie geschickt wie verstohlen. Eine sehr wohlhabende Dame zeigte 
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im Beginne ihrer maniscalischen Anfälle eine ungezügelte Kaufsucht, 
wusste diese aber unter so mannigfaltigen glaubhaften Vorwänden zu 
befriedigen, dass ihre mit ihrer Erkrankung vertraute Familie jedesmal 
su spät einschritt und wiederholt bedeutende Verluste, einmal in 1 bis 
3 Wochen c. 1500 Thir., erlitt. Eine andere Kranke entwandte alle 
möglichen Gegenstände in den verschiedensten I,äden; selbst in der 
Anstalt ist es ihr in jedem. maniacalischen Anfalle gelungen, Klei- 
dungsstücke, Wäsche, Lebensmittel u. dgl. m. bei Seite zu bringen, 
ohne dass es gelungen ist, sie auf der That zu ertappen. 

Ich theile die Ansicht von der Steigerung der geistigen Kraft oder 
Begabung Maniacalischer in keiner Weise. Man brauchte sich nur 
die Mühe zu geber, die Aeusserungen dieser Kranken zu stenogra- 
pbiren, um zu finden, dass bei weit geringerer Entwickelung in der 
Form, das Vorgestellte in demselben monotonen Cirkel steter Wieder- 
holung gebannt ist, wie in der Melancholie. Aber die geschärfte Per- 
ception und gesteigerte Beweglichkeit bei einer immerhin beträchtlichen 
Beherrschung im Ganzen, bringt in der That Effecte hervor, welche 
am meisten ohne genauere Analyse für die eben bestrittene Ansicht 
za sprechen scheinen. Das ganze Wesen unserer Kranken macht leicht 


den Eindruck, als ob nach der Seite des sinnlichen und gewisser-. 


maassen künstlerischen Elements hin, die Begabung an Umfang und 
Energie zugenommen hätte. Die erwähnte Gewandtheit im geselligen 
Verkehr, die Lebhaftigkeit der Gesprächsweise, die in der That bei 
den feiner gebildeten Kranken durch die Vermeidung jeder Monotonie, 
den raschen Wechsel des Gegenstandes, das Hervortreten drolliger, 
picanter Beziehungen, und wohl selbst das Streifen an Zweideutig- 
keiten eine Zierde des Salons sein würde, sind Züge aus diesem Bilde. 
Musikalisch Gebildete singen und spielen ausdauernder, mit ungewöhn- 
lichem Schwung und Feuer. Eine Dame, welche sich bis dahin be- 
gnügt hatte, einfache, meist landschaftliche Skizzen zu zeichnen, warf 
mit sicherer Hand Karrikaturen ihrer Umgebung auf das Papier und 
wenn sie sich früher kaum an einen gelegentlichen Geburtstegsreim 
gewagt hätte, so strömte sie jetzt über von versificirten Anspielungen 
auf alle möglichen Personen und Gegenstände. Später, wenn der 
maniacalisehe Anfall seinem Ende nahte, fiel es ihr selbst auf, dass 
die Verse nicht mehr so leicht fliessen wollten. Noch interessanter 
war übrigens die Wahrnehmung, wie Kranke der niederen Stände in 
diesen Anfällen es verstanden, sich zierlicher und geschmackvoller zu 
kleiden. In einem Beispiele hatten selbst die Leistungen des eigent- 
lichen Geschmackssinnes zugenommen; die Kranke, eine frühere Köchin, 
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erreichte eine Art Vollkommenbheit in dem Bereiten der für die Pen- 
sionäre und Beamten bestimmten Speisen; eine ungewöhnliche Schmack- 
haftigkeit derselben war ein sicheres Zeichen des beginnenden mania- 
cslischen Anufalls. Leider erfreute man sich nur kurze Zeit dieses 
Gewinnes, da die ebenso virtnose Kleptomanie eine Verwendung dieses 
Kochtalentes sehr bald ausschloss. 

Dass das Fehlen von Wahnideen und Hallucinationen nur mit 
grosser Vorsicht aus dem Mangel entsprechender Aeusserungen ge- 
folgert werden könne, darauf ist bereits oben hingewiesen. In ein- 
zelnen maniscalischen Anfällen wurden Gehörs- wie Gesichtstäuschun- 
gen beobachtet. Die Kranken glaubten Stimmen des Mannes, der 
Mutter etc. zu hören; es wurde ihnen in scherzhafter, frivoler Weise 
zugerufen oder gar zugesungen. Visionen ekstatischer Art traten zu- 
weilen in der Nacht auf; eine Kranke glaubte, es seien Blumen, 
bekränzte und tanzende Figuren aus den Wänden hervorgetreten; eine 
andere glaubte sich von goldenen blitzenden Schlangen umgeben. 
In anderen Anfällen lässt das völlig veränderte Benehmen gegen die 
nächste Umgebung auf ähnliche Vorgänge schliessen. Eine Frau, 
welche zwanzig Jahre in glücklichster Ehe gelebt hatte, machte in den 
maniacalischen Anfällen ihrem Manne regelmässig Scheidungsanträge, 
während sie kurz zuvor in der voraufgehenden Intermission und am 
Ende des melancholischen Anfalles ihre Zuneigung in übertriebener 
Weise geäussert hatte. Die tobsüchtige Agitation, zu welcher sich, 
wie bereits Falret beobachtete, die maniacalischen Anfälle zuweilen 
steigern, erscheinen stets mit sehr lebhaften Wahnideen und Halluci- 
nationen, besonders mit Visionen verbunden. Die Kranken entkleiden 
sich mit Hartnäckigkeit, zerreissen Kleider und Bettstücke, werfen 
dieselben von sich, zertrümmern Fenster und Mobiliar, lachen, schreien 
und singen, kurz geberden sich, als hätten sie es mit Wesen zu thun, 
deren sie sich erwehren müssten, von denen sie geneckt, bedroht 
würden. Eine derartige Tobsüchtige hat aueh nicht in Abrede ge- 
stellt, dass sie sich von Personen umgeben wähnte, welche sie darch 
höhnende, unzüchtige Geberden gereizt hätten. 

Wie einzelne Symptome der späteren maniacalischen Erregung in 
den melancholischen Anfall gleichsam übergreifen, so schlägt das 
während der Manie herrschende Gefühl unbeschränkten Wohlseins nicht 
selten in seinen Gegensatz um. Die Kranken werden plötzlich von 
der Empfindung eines heftigen psychischen Weh’s übermannt und 
brechen in Thränen aus. Zuweilen entwickelt sich anch unter dem 
Einflusse des äusserst mangelhaften Schlafes und eines durch die nete: 
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Agitstion unvermeidlichen Kräfteverbrauchs, trotz der reichlichsten 
Ernährung, das Gefühl grosser Abgeschlagenheit und Erschöpfung; 
die Kranken werden still, scheuen jede Bewegung und erinnern einiger- 
masssen an die im Verlaufe der sogen. Melancholia stupida beob- 
achteten cataleptischen Zufälle. Einige Kranke habe ich häufig über 
uenralgische Beschwerden, besonders gegen Ende des maniacalischen 
Anfalles, klagen hören, in einer Gesichtshälfte, im Hinterhaupte, Nacken, 
einem Arm. Eine Kranke schielte. regelmässig, so lange die mania- 
calische Erregung währte, allerdings in so mässigem Grade, dass es 
recht gut zu dem schalkhaften Ausdrucke des Gesichtes passte. 

Es ist wohl nicht in Abrede zu stellen, dass die maniacalischen 
Anfälle der circulären Alienation bei voller Entwickelung ihrer, oben 
zusammengestellten, wesentlichen Züge, nicht leicht mit der gewöhn- 
lichen Manie zu verwechseln sind und dem aufmerksameu Beobachter 
meist einen Rückschluss auf den Verlauf der Gesammterkrankung ge- 
statten. Aber ein weit grösseres Gewicht möchte ich auf das Ver- 
halten der Ernährung in diesen Anfällen legen. In bestimmterer Weise 
haben die, gleich näher zu besprechenden, Erscheinungen erst in den 
letzten Jahren meine Aufmerksamkeit auf sich gezogen und genauere 
Feststellungen derselben beschränken sich auf vier Fälle, allerdings 
in wiederholten Anfällen. Da diese Kranken indess alle, dieser Art 
in jener Zeit beobachteten (drei derselben befinden sich noch in meiner 
Behandlung), umfassen und die fraglichen Veränderungen in bestimmter 
und leicht kenntlicher Form sofort mit dem Nahen eines maniacalischen 
Anfelles sich bemerklich machten, so dürfte in ihnen wohl ein der 
eircalären Alienstion überhaupt characteristischer Vorgang enthal- 
ten sein. 

Bekanntlich tritt in der Manie wie der Melancholie ein Verlust 
des Körpergewichts ein, während dasselbe in der Reconvalescenz be- 
deutend steigt.!) Es lässt sich dieser Satz fast uneingeschränkt auf 
die Eracerbationen chronisch Geisteskranker im Allgemeinen ausdehnen. 
Namentlich magern sie in den periodisch eintretenden Anfällen von 
Manie und Melancholie ab, mit deren Weichen sich die frühere Körper- 
fülle rasch wieder herstellt. Auch die Melancholie der cyclischen 
Alienation ist mit einer auffällig raschen Abnahme des Körpergewichts 
verbanden, wie schon der Augenschein lehren kann, dagegen zeigen 
die Ernährungsvorgänge des maniacalischen Anfalls eine völlige Umkehr 


1) Esquiroll. c. p. 59, 201. Guislain 1. c. p. 253, besonders aber 
Nasse, Zur. Lehre von der Bedeutung der Körperernährung in den mit 
Irrsein verbundenen Krankheiten. Allg. Zeitschrift f. Psych. Bd. XVI. 
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der alten Regel Esquirol’s — es findet eine bedeutende Zu- 
nahme des Körpergewichtes statt. Dass das Gegentheil statt- 
finden müsse, stand nach allen psychiatrischen Erfahrungen so fest, 
dass die auffällige Fülle des Gesichtes zuerst als Turgescenz und Folge 
eongestiver Zustände aufgefasst wurde, und erst der Hinweis einer 
Dame auf die im Beginne jedes maniacalischen Anfalls erforderliehe 
Erweiterung ihrer Kleider in Rumpf und Aermeln, veranlasste genauere 
Beobachtungen und regelmässige Wägungen. 

Gegen das Ende des melancholischen Anfalles und im ganzen 
Verlaufe der folgenden Intermission nahm zwar das Körpergewicht zu, 
indess so langsam, dass erst wiederholte Wägungen in relativ kurzen 
Fristen einen bestimmten Rückschluss tiber die Bewegung der Er- 
nährung in der voraufgegangenen längeren Periode gestatteten. Die 
Zunahme erreichte oft kaum $ Pfund in der Woche und betrug für 
die ganze Reconvalescenzperiode 2 bis 5 % des niedrigsten Körper- 
gewichtes. Mit dem Beginne der maniacslischen Erregung ergaben 
die Wägungen wie mit einem Schlage ganz andere Differenzen; sie 
erreichten das doppelte, drei-, vier-, fünf- bis zehnfache Resultat, an- 
fünglich steigend, dann eine Zeit lang constant bleibend und in der 
zweiten Hälfte des maniacalischen Anfalle abnehmend bis zum völligen 
Stillstand. In zwei maniacalischen Anfällen von etwa dreimonatlicher 
Dauer ergaben die Wägungen Zunahmen von je 35 und 54 Pfund, bei 
einem kürzeren Anfalle von c. sechs Wochen eine solche von 20 Pfund, 
so dass das Körpergewicht durchschnittlich in zwei Fällen etwa 3 Pfund, 
in einem über 4 Pfund in der Woche gestiegen war. Mit dem Ein- 
tritte grösserer Ruhe beginnt die Körperfülle, aber nur sehr langsam, 
abzunehmen. Die erweiterten Kleidungsstücke mussten in dem ge- 
dachten Falle wieder auf ihre normalen Verhältnisse redaecirt werden. 
Die Intermission, welche dem maniacalischen Anfalle folgte, zeigte 
also eine der voraufgegangenen Intermission entsprechende, nur ab-, 
statt zunehmende Bewegung der Ernährungsvorgänge, wie die rapide 
und hochgradige Abmagerung des melancholischen Anfalls, natürlich 
in gleich negativer Weise, denen des maniacalischen Anfalls an die 
Seite zu setzen war. 

Es liegt nahe, zur Erklärung dieses auffallenden Wechsels der 
Ernährung in erster Linie auf die bedeutend gesteigerte Nahrangs- 
aufnahme während des maniacalischen Anfalles gegenüber des ver- 
ringerten während der Dauer des melancholischen zu verweisen. Indess 
dürfte sich diese Annahme schon bei einer genauen Erwägung der 
begleitenden Zustände als wenig zutreffend erweisen. Bei einiger Ueber- 
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wschung nehmen die Kranken während des melancholischen Anfalls 
von jeder Mahlzeit zu sich, und zwar meist in einer, den Umständen 
nach, durchaus befriedigenden Quantität. Sie hüten fast permanent 
das Bett, meiden, nach Möglichkeit, jede Bewegung und schlafen viel. 
Während des maniacalischen Anfalles wird der Schlaf sehr beschränkt 
und im wachen Zustande gönnen sich die Kranken kaum einen Augen- 
blick Ruhe. Meines Erachtens müsste die stete Agitation allein die 
erhöhte Nahrungsaufnahme. mehr als compensiren. Eine Erhöhung der 
Nahrungsaufnahme findet sich bekanntlich recht oft bei Maniacalischen. 
Wir suchen dieselbe auf alle Weise zu fördern in der Absicht, den 
nothwendigerweise enormen Verbrauch zu ersetzen; dennoch nimmt 
das Körpergewicht und zwar meist rasch und bedeutend ab. 

Wenn diese Erwägungen bereits einen innigeren Zusammenhang 
der maniacalischen Erregung und der Gewichtszunahme während der- 
selben bereits wahrscheinlich machen, so weist der eigenthümliche 
Character der nutritiven Veränderungen mit einiger Bestimmtheit auf 
direete Einflüsse der Nervencentren. Ich glaube diese Veränderungen 
nicht treffender bezeichnen zu können, als dass ich den Gesammt- 
eindruck wiedergebe, welchen die äussere Erscheinung dieser Kranken 
auf den unbefangenen Beobachter machen — sie erscheinen um viele 
Jahre jünger. Regelmässig habe ich in der Klinik und gelegentlich 
von Collegen das Alter dieser Maniacalischen schätzen lassen — stets 
wurde ein bis zwei Decennien zu niedrig gegriffen. Es erregte un- 
gläubiges Lächeln, wenn eine, dem Anscheine nach wohlconservirte 
Vierzigjährige, sich als eine Greisin bezeichnete, welche die sechzig 
um mehrere Jahre überschritten hatte, oder die frische Fülle der be- 
ginnenden Dreissig actenmässig bereits den climacterischen Jahrgängen 
verfallen war. Die Hant fühlte sich weich, feucht und zugleich prall an. 
Runzeln und Falten, welche in dem melancholischen Anfalle Gesicht 
und Hals bedeckten und auch in der Intermission noch über Gebühr 
sichtbar blieben, waren so gut wie verschwunden, die Farbe an Armen, 
Nacken, Gesicht eine reine, die Wangen meist geröthet. Die Augen 
zeigten einen feuchten Glanz, die Bulbi traten mehr vor und brachten 
so die bei älteren Frauen so häufigen Fältchen der Augenränder 
grossentheils zum Verstreichen. Die sonst so furchenreiche Stirn er- 
schien auffallend geglättet. Das Haar wurde glänzender und stärker, 
einzelne kahle Stellen auf dem Scheitel, am Stirn- und Schläfenrande 
bedeckten sich wieder mit jungem Haarwuchse, graue Haare, auch 
wenn sie vorher reichlich vorhanden waren, wurden wenig bemerkt; 
der Nachwuchs schien ausschliesslich aus pigmentirten Haaren zu 
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bestehen. Urin wurde reichlich gelassen; der Stuhlgang war überaus 
regelmässig, die Verdauung überhaupt sehr kräftig geworden; die sonst 
zu Indigestionen geneigten Kranken assen die verschiedensten Speisen 
in grossen Quantitäten durcheinander und vertrugen sie vortrefflich. 
Bei einer Kranken in den klimakterischen Jahren, welche ein ganzes 
‚Jahr vor dem Ausbruche ibrer Erkrankung nicht menstruirt hatte, 
kehrten die Menses und zwar ziemlich reichlich und regelmässig während 
der maniacalischen Anfälle wieder. 

Die maniacalischen Anfälle der circulären Alienation wären, diesen 
Erscheinungen nach, als eine wirkliche Trophoneurose aufzufassen. 
Aber diese Trophoneurose beansprucht vor Allem, was man bisher so 
bezeichnet hat, dadurch eine besondere Stellung, dass sie den ganzen 
Organismus beherrscht und, unter dem Einflusse unbestreitbar patho- 
logischer Vorgänge, eine Steigerung sämmtlicher nutritiver Vorgänge 
stattfindet. Ist es nicht, als ob zur Herstellung einer kräftigen und 
lebhaften Ernährung in diesen Organismen das gesammte Nerten- 
system gleichsam eine Octave höher gespannt werden müsse? Ob der 
melancholische Anfall auch nach dieser Seite hin als das Gegenstück 
des maniacalischen aufzufassen sei, darüber lassen sich höchstens Ver- 
muthungen äussern. Dem unbefangenen Beobachter wird es nicht 
entgehen, dass auch zwischen den Ernährungsvorgängen beider An- 
fälle eine Art paralleler Entwickelung stattfindet — die Abmagerung 
erfolgt ausserordentlich rasch, so rasch, dass die verringerte Nahrungs- 
aufnahme zu ihrer Erklärung ebensowenig ausreicht, wie die vermehrte 
der maniacalischen Zustände die Hypernutrition zu erklären vermochte. 
Die rasche Veränderung des ganzen Habitus ist in der Melancholie 
nicht weniger auffallend, in wenigen Tagen erscheinen die Kranken 
um viele Jahre gealtert, die Augen matt und eingesunken, die Haut 
trocken, runzlig; die Haare ergrauen und fallen zum grossen Theile 
aus. Die Circulationsverhältnisse zeigen nicht die gleichen Gegensätze; 
Herzschlag und Puls, welche sich während der Intermission wesentlich 
gehoben hatten, sinken mit dem Beginne der Manie wieder zurück und 
sind, wenn auch nicht in gleichem Grade, wie während des melan- 
cholischen Anfalles, schwach, klein und, wie bei den meisten Mania- 
calischen, frequent. Es ist das immerhin bemerkenswerth, da die 
wesentlich gleichen Erscheinungen der Circulation in beiden Anfällen 
den Versuch, die trophischen Veränderungen aus vasomotorischen Ein- 
flüssen zu erklären, von vornherein erschwert. 
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UITINI ING 


I. Einleitendes. 


M. hat seit längerer Zeit an die Elektrotherapie Anforderungen ge- 
stellt, welche sie für den Augenblick, mit Rücksicht auf den Stand 
der Medicin im Allgemeinen, sicherlich nicht befriedigen kann, und 
die sie zum Theil überhaupt niemals wird befriedigen können. Nach- 
dem es der Elektrophysiologie gelungen war, durch den Versuch die 
Methoden und die Gesetze der Nervenreizung derart festzustellen, 
dass man nun mit mathematischer Sicherheit die Art des bei einer 
bestimmten Versuchsanordnung eintretenden Reizeffectes vorherzusagen 
in der Lage ist, nachdem es auf Grund dieser Versuche ferner ge- 
lungen war, Einblicke in die moleculare Mechanik des gesunden Nerven 
zu thun, hielt man sich zu der Erwartung berechtigt, dass diese Fort- 
schritte in der Theorie der Nervenphysiologie eine sofortige 
und unmittelbare Anwendung auf die Pathologie und die Therapie 
fänden. Als diese Erwartung nicht so unmittelbar in Erfüllung ging, 
als es sogar Elektrotherapeuten gab, die hinlänglich ehrlich waren, 
rücksichtlich ganzer Gruppen von Heilungen jede aus dem bisher an- 
gesammelten Wissen geschöpfte Erklärung von der Hand zu weisen, 
als endlich dieselbe Krankheit das eine Mal geheilt wurde, das andere 
Mal wieder nicht, da war man von Neuem hurtig mit allerhand ab- 
fälligen Urtheilen über diesen jungen Zweig der Medicin bei der Hand. : 
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So verbreitet auch ein solcher Standpunkt sein mag, so wenig be- 
rechtigt ist er. Ich will nicht davon reden, dass wegen der grösseren 
Complieirtheit der Verhältnisse selbst die einfache physiologische 
Untersuchung am lebenden Menschen ganz unverhältnissmässig viel 
schwerer anzustellen und zu verwerthen ist, als am Froschpräparat. 
Aus dem Nachfolgenden wird diese Einsicht ohnehin erwachsen. Aber 
das nach exacten Erklärungen dürstende Publikum hat zweierlei ganz 
vergessen. 

Erstens genügt doch die Kenntniss einer bestimmten Theorie noch 
nicht, um dieselbe mit Nutzen auf ein anderes, practisches Gebiet an- 
zuwenden. Im Gegentheil ist die Bekanntschaft auch dieses Gebietes 
bis in die Details hinein genau ebenso nöthig, wenn nicht leeres theo- 
retisches Hin- und Hergerede herauskommen soll. In Folge dieser 
Bekanntschaft wird sich erst zeigen, ob und in wie weit die fragliche 
Theorie für das bestimmte practische Gebiet verwerthbar ist. 

Wenden wir diesen allgemeinen, wie ich denke nicht zu bestrei- 
tenden Satz auf die vorliegende Frage an, so haben wir, was die 
Theorie angeht, allerdings mancherlei Schönes gelernt; aber selbst da 
frage man die Autoritäten, wie gross ihnen der zurückgelegte Weg im 
Verhältniss zu dem noch zurückzulegenden scheint! Von den Einzeln- 
heiten des practischen Gebietes — von den Nervenkrankheiten — 
wissen wir jedoch noch unendlich viel weniger. Das gilt sowohl von 
den Grundlagen, nämlich neben der Physiologie von der normalen 
Anatomie, als von den sekundären Fragen, nämlich von den Ursachen 
und dem eigentlichen Wesen der Krankheitsvorgänge. Ueber Faser- 
verlauf, Grundeigenschaften und Functionen der Centralorgane hört 
man täglich sich direct widersprechende Dinge vorbringen. Die Krank- 
heiten dieser Organe sind uns zum Theil nur ihren äusseren Er- 
scheinungen nach bekannt, von den eigentlichen Ursachen wissen wir 
meistens nicht das Geringste.. Ja die Krankheiten sind gar nicht 
selten, bei denen man zwar einen centralen Sitz vermuthet, ihn aber 
überhaupt noch gar nicht nachgewiesen hat, so dass sich noch immer 
Leute genug finden, die die ganze Krankheit lieber in der Peripherie 
suchen. Man braucht sich, um solche Erfahrungen zu sammeln, gar 
nicht einmal in das Oentralsystem zu verlieren. Wenn ein motorischer 
Nerv durchtrennt worden ist, so kann ich mir allerdings ungefähr vor- 
stellen, was vor sich gehen wird, aber wenn nun Jemand z. B. eine 
beliebige Neuralgie hat. Aus der Pathologie erfahre ich eine Anzahl 
von Dingen, die gelegentlich einmal eine halbe, gewöhnlich aber im 

"concreten Falle ganz und gar keine Anwendung finden. Es ist nicht 
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einmal rein objectiv bewiesen, ob bei derartigen Affectionen immer 
oder in der Regel eine Steigerung der Nervenerregburkeit stattfindet 
oder nicht. Denn Schmerz ist mit gesteigerter Erregbarkeit keineswegs 
gleichbedeutend. — Was will man da nun rein theoretisch mit -Metho- 
den machen, von denen man zwar weiss, dass sig innerhalb bestimmter 
zeitlicher und örtlicher Grenzen die Nervenerregbarkeit erhöhen oder 
herabzusetzen vermögen, von denen man aber noch gar nicht weiss, 
was sie in einem so complicirten Mechanismus, wie ein kranker Meusch 
ist, nebenher anrichten. 

Das soll allerdings nicht in Abrede gestellt werden, dass solche 
Erregbarkeitsveränderungen nicht das heilende Agens ausmachen können. 
Aber ob, in wie weit und in welcher Art sie es ausmachen, wird erst 
dann ausführlich und bis in das Wesen der Processe hineinreichend 
erörtert werden können, wenn diese Processe selbst und die Beschaffen- 
heit ihrer Substrate unserer Kenntniss zugänglicher geworden sind. 
Inzwischen ist hier das weiteste Feld für die Arbeit Vieler eröffnet. 
Jeder einzelne ehrliche Mitarbeiter mag sich an dem Bewusstsein er- 
freuen, dass das, was er wirklich in einem der hier in Betracht kom- 
menden Zweige geschaffen hat, nicht allein dieser Specialwissenschaft, 
sondern der Medicin in ihrem Ganzen zu Gute kommen wird. Denn 
auch daran darf wohl erinnert werden, dass die soeben der Nervenpa- 
thologie und der Elektrotherapie. mit Recht vorgehaltenen Mängel keine 
anderen sind als die, unter denen die Medicin im Allgemeinen leidet. 

Wenn einst die Zeit herangekommen sein wird, wo wir überhaupt 
mehr Klarheit über das Wesen der Lebensprocesse gewonnen haben, 
dann erst wird das jetzt noch vorzeitige Verlangen nach einem ratio- 
nellen System der Elektrotherapie berechtigt sein und auch in Er- 
füllung gehen. 

Der zweite immer vergessene Punkt ist der, dass man eine sichere 
Prognose in der Elektrotherapie doch nur dann mit einigem Rechte 
würde beanspruchen können, wenn dieselbe in den anderen Zweigen 
der Medicin zu Hause wäre. Mau geht vielfach von der Meinung aus, 
em Heilmittel, welches sich so mathematisch genau definiren und für 
den gegebenen Fall reproduciren lasse, wie die Elektrieität, müsse für 
den gleichnamigen’ Fall auch mathematisch genau die gleichnamigen 
Wirkungen haben. Jedem innerhalb. der Naturwissenschaften Ar- 
beitenden ist der Satz allmälig in Fleisch und Blut übergegangen, 
dass auf gleiche Ursachen gleiche Wirkungen folgen. Selbstverständ- 
lieh giebt es auch in der Medicin davon keine Ausnahmen. Die Kunst 


besteht nur darin, zu erkennen, ob in zwei gegebenen Fällen die Um- 
Archiv f, Psychiatrie. IV. 1. Heft. 11 
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stände wirklich gleich sind. Aber welcher wirklich Sachrerständige 
möchte sich da ein eicheres Urtheil anmaassen. Bei einer nicht geringen 
Zehl von Nervenkrankheiten hängen manchmal während geraumer Zeit 
alle Symptome lediglich von dem Orte ab, an dem die Unterbrechung 
der Leitung oder der Reiz sitzt. Ueber die Tendenz des Processes 
erfährt man aus den äusserlich wahrnehmbaren Zeichen wenig oder 
nichts, obwohl diese eigentlich die Hauptsache ist. Ich erinnere nur 
an die grosse Verschiedenheit der einzelnen Krankheitsbilder aus der 
Krankheitsgruppe Tabes. Hier verläuft der Fall rapide und lässt sich 
durch kein Mittel aufbalten. Dort dauert anscheinend dieselbe Krank- 
heit Jahrzehnte lang, und die verschiedensten Heilmittel geben, wenn auch 
nur partielle Resultate. 

Hätten wir jedoch wirklich ein sicheres Kriterium für die Tendenz 
der Krankheiten, so gäbe es noch gar mancherlei Umstände, die die 
Gleichheit der Bedingungen alteriren — äussere Lebensverhältnisse, 
Gemüthsart, klimatische Verhältnisse, Zufälligkeiten etc. etc. Man kann 
alle diese Dinge eben nicht unterscheiden und berechnen und darum 
auch nicht von gleichen Versuchsbedingungen reden. Lässt man sich 
nun durch diese allerdings vorbandene mangelhafte Sicherheit und 
Durchsichtigkeit des Handelns beirren, so gelangt man unfehlbar zu 
jenem Nihilismus, der seine Vertreter ja namentlich in der inneren Me- 
diein reichlich genug zählt. Ich freilich kann diesen Standpunkt eben- 
sowenig als einen gerechtfertigten, wie als einen wünschenswerthen an- 
erkennen; ich meine vielmehr, dass wir die getäuschten Hoffnungen 
hier sowohl wie auch sonst im Leben mit in den Kauf nehmen müssen, 
ohne uns in unserem Streben sonderlich aufhalten zu lassen. 

Ich habe in dem Vorstehenden meine Stellung einer ganzen Klasse 
von elektrotherapeutischen Arbeiten gegenüber schon angedeutet. Einige 
und gerade die achtungswerthesten Arbeiter haben sich durch die erste 
jener als unberechtigt charakterisirten Anforderungen in, meiner Ansicht 
nach falsche Wege drängen lassen. Indem sie von vornherein anerkennen 
mussten, dass eine directe Anwendung der betreffenden physiologischen 
Gesetze auf die Therapie nicht möglich sei, suchten sie schliesslich 
doch ihre in ganz derselben Richtung einhergehenden, lediglich auf 
ein anderes Versuchsobject — den Menschen — übertragenen Unter- 
suchungen sogleich für die Therapie zu verwerthen. Mit welchem 
Glück dies geschah, werden wir sehen. Inzwischen dreht sich fast 
die ganze wissenschaftliche Production in diesem Gebiete um die Ent- 
scheidung der ganz abstracten Frage, ob man die Pole so oder so 
ausetzen solle. Bisher hat man es nicht für nöthig gehalten, theoretisch 
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oder experimentell festzustellen, ob darauf überhaupt etwas ankommt, 
und wenn etwas darauf ankommt, wo denn die Gränzen sind. Ver- 
mathlich ist doch eine bestimmte Stellung der Elektroden nicht gerade 
überall erfordeilich. Dass die Discussion dabei für nicht Eingeweihte 
allmälig ganz unverständlich geworden ist, dass der Nichtspecialist 
sein Urtheil schon lange blind nach dem ihm zunächststehenden Spe- 
cialisten zuschneiden muss, liegt auf der Hand. 

Aus allen diesen Gründen erschien es mir eine dankenswerthe 
Aufgabe, dem ärztlichen Publikum eine allgemein verständliche Ueber- 
sicht über das Wesentliche aus den einschlagenden Leistungen auf 
dem Gebiete der theoretischen Elektrotherapie zu geben, und das 
kritische Messer dabei mit der ganzen erforderlichen Schärfe zu hand- 
haben. Mein Vorhaben wird mir durch meine mit Absicht bisher 
gegen dieses Gebiet eingehaltene Zurückhaltung wesentlich erleichtert. 
Ich denke, so nicht nur den Sachen, sondern auch den Personen gegen- 
über die vollste Unbefangenheit behalten zu haben; ein Umstand, der 
gerade hier nicht gering anzuschlagen ist. 

Löse ich meine Aufgabe, so wird einerseits das grosse ärztliche 
Publikum wieder mit eigenen Augen sehen können, so wird anderer- 
seits die tüchtige Kraft manches Forschers sich dem geraden Wege 
zuwenden, anstatt in dem Dickicht der Irrwege zu erlahmen. 

Wegen der Wahl der Form, der Diction und des Materials mache 
ich noch ausdrücklich darauf aufmerksam, dass es sich um gekürzte 
Vorträge handelt, nnd dass ich folglich auch auf Vollständigkeit um 
so weniger Anspruch erhebe, als Uebersichtlichkeit und Kürze mein 
Hauptbestreben war!). 


II. Die Frage vom Elektrotonus am Menschen. 2) 


Bevor man in die Erörterung der Frage eintreten konnte, in wie 
weit die Ergebnisse physiologischer Untersuchungen zur Indications- 





1) Inzwischen ist Ziemssen’s „Elektrieität in der Medicin“ in 4ter Auf- 
lage erschienen. Ich verweise rücksichtlich einer ausführlicheren Darstellung 
des im nächsten Kapitel behandelten Stoffes mit um so grösserem Vergnügen 
auf dieses vortreffliche Buch, als ich Gelegenheit hatte, mich zu überzeugen, 
dass meine Ansichten mit denen des Herrn Verfassers im Wesentlichen über- 
einstimmen. Der fragliche Abschnitt ist bei Ziemssen übrigens trotz viel- 
facher eigener Untersuchungen ınehr r£ferirend gehalten. 

2) Man nennt Anode die Eintrittsstelle des positiven elektrischen Stromes 
in den zu untersuchenden Körper, und Kathode die Austrittsstelle aus dem- 
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stellung für elektrotherapeutische Heilmethoden und zur Erklärung 
elektrotherapeutischer Heilerfolge verwendbar seien, waren erst einige 
Vorfragen zu beantworten. 

Zuvörderst war es von Wichtigkeit zu wissen, ob der elektrische 
Strom die zu reizenden Organe überhaupt sämmtlich mit 
der nothwendigen Dichtigkeit trifft Freilich hat man bisher 
keinerlei Anhaltspunkte zu bestimmen, welche Dichtigkeit des 
Stromes etwa im Durchschnitt für die Erzielung von Heilerfolgen er- 
forderlich ist. Namentlich gilt dies für alle jene Methoden, bei denen 
die Hervorbringung von Muskelzusammenziehungen oder anderen Aeusse- 
rungen specifischer Energie nicht beabsichtigt wird. Es ist deshalb 
nichts dagegen einzuwenden, wenn einzelne Forscher, um überhaupt 
einen Maassstab zu haben, als stromprüfendes Mittel das Frosch- 
präparat benutzten. Sie konnten, sobald es zu einer Zuckung kam, 
immerhin anführen, dass sie an der gerade untersuchten Stelle eine 
Dichtigkeit nachgewiesen hätten, welche mindestens so stark war, 
um die specifische Energie des Muskelnerven zur Bethätigung zu 
bringen. Nur wird man die Möglichkeit offen halten müssen, dass 
man gelegentlich doch stärkerer Ströme bedarf, oder, was wenigstens 
ebenso wahrscheinlich ist, dass selbst schwächere Ströme zur Erzielung 
der meisten Heilerfolge ausreichen. Die in Frage kommende Unter- 
suchungsmethode hat also allein dann einen Sinn, wenn man bei ihr 
Ketten von mittlerer Grösse verwendet, und wenn man, von directen 
therapeutischen Schlussfolgerungen absehend, sich auf die Vergleichung 
der physiologischen Reizeffecte beschräukt. 

In dieser Weise, also durch Einführung eines Froschpräparats in 
die centralen Nervenmassen von Leichen, zeigte Erb, dass in der 
That selbst bei Anwendung nicht zu grosser Ketten Ströme von hin- 
reichender Dichtigkeit das Gehirn treffen, eine Thatsache, die mehrfach, 
namentlich auch von Ziemssen bestritten worden war.!) 


selben, Ist der zu untersuchende Körper ein Nerv, und hat der positive 
Strom in ihm die Richtung von der Peripherie nach dem Centrum, so be- 
zeichnet man ihn als aufsteigenden (f), im anderen Falle als absteigenden (/) 
Strom. Durch den Strom werden in der Gegend der Einströmungsstellen vor- 
übergehende Veränderungen der Eigenschaften des Nerven gesetzt. Man 
nennt dieselben elektrotonische, und unterscheidet anelektrotonische — solche, 
die in der Gegend der Anode nachzuweisen sind, und katelektrotonische — 
solche, die in der Gegend der Kathode nachzuweisen sind. 

1) Inzwischen hat Ziemssen diese und die folgenden Versuche selbst 
wiederholt, und nach den erhaltenen bestätigenden Ergebnissen seine Ansicht 
geändert. 
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In neuerer Zeit hat Burckhardt sich bemüht nachzuweisen, dasg 
neben dem Gehirn und dem Rückenmark auch der Sympathicus und 
die Nerven der Extremitäten nicht nur vom Strome getroffen würden, 
sondern dass auch die Hauptrichtung der Stromschleifen 
in diesen Gebilden der Stellung entspräche, welche man 
den äusserlich applicirten Elektroden gegeben hatte. Er 
verfuhr derart, dass er diejenigen Stellen, welche auf ihre Durchströmung 
antersacht werden sollten, durch isolirte Ableitungselektroden mit einem 
Galvanometer in Verbindung brachte, und den Strom einer, wie es 
scheint sehr starken Kette einer unverletzten Hautstelle zuleitete. Seine 
Untersuchungen ergaben ein positives Resultat, welches unter der 
Voraussetzung als verwerthbar betrachtet werden darf, dass die an- 
gewendeten Stromintensitäten den beim Menschen üblichen entsprachen. 
Ich glaube aus aprioristischen Gründen an die Richtigkeit der in Rede 
stehenden Anschauung. Vom streng physikalischen Standpunkte aus 
haben diese Versuche aber, sobald ein nicht näher definirtes Galvano- 
meter als stromprüfendes Mittel benutzt wird, den Mangel, dass jeder 
Anhaltspunkt für den Vergleich fehlt. Ich kann mir Galvanometer 
vorstellen, welche schon 0,000001 Daniell anzeigen, während andere 
rielleicht noch nicht einmal 1,0 Daniell markiren. Es scheint so, als 
wenn das von Burckhardt verwendete Instrument von nicht allzu- 
grosser Empfindlichkeit gewesen sei. Ausserdem sollte niemals uhne 
ein zweites Galvanometer im Hauptkreise gearbeitet werden. — End- 
lich werden wir noch Veranlassung haben, auf einen Punkt zurück zu 
kommen, der die Wichtigkeit der Burckhardt’schen Angaben über 
die Stromrichtung für die therapeutischen Anschauungen sehr zweifel- 
haft macht. 

Seither sind von mehreren Seiten die wesentlichen Angaben Burck- 
hardt’s bestätigt worden, so dass kein Zweifel mehr darüber bestehen 
ksın, dass man die centralen und peripheren Nervenappa- 
rateinbestimmter Richtung zu durchströmen im Stande ist. 


Die zweite zu lösende Frage sollte entscheiden, ob unter den 
eigentbümlichen Verhältnissen, welche am Menschen ob- 
walten, dieselben Erscheinungen des Elektrotonus nach- 
zuweisen sind, welche man an dem isolirten Froschnerven 
kennen gelernt hat. Es handelte sich bei den in Frage kommenden 
Versuchen darum, die grössere oder geringere Erregbarkeit einer 
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elektrotonisirten Nervenstrecke durch den die Erregbarkeit prüfenden 
Reiz des Inductionsstromes zu constatiren. Wenn solche Versuche 
ein zu benutzendes Material ergeben sollen, so muss nothwendiger 
Weise mindestens die Voraussetzung zutreffen, dass die Elektrode 
des Inductionsstromes in einer Weise auf der äusseren Haut fixirt 
wird, dass auch nicht die geringste Verrückung derselben über der 
zu prüfenden Nervenstrecke, auch nicht die geringste Veränderung des 
auszuübenden Druckes während der Versuchsdauer stattfindet. Denn 
die Bahnen besser leitender Nebenschliessungen zum Nerven sind bei 
allen diesen Versuchen derart gelagert, dass mit der grössten Leich- 
tigkeit eine so bedeutende Verringerung der Stromdichte im Nerven 
stattfinden kann, dass die etwa eintretenden elektrotonischen Ver- 
änderungen der Erregbarkeit dagegen gar nicht in Betracht kommen. 
Dies wäre die hauptsächlichste zu vermeidende Fehlerquelle; auf 
andere, welche sich noch in grosser Zahl aufzählen liessen, will ich 
nicht eingehen. Ich für mein Theil habe mich zu diesen Versuchen 
nie entschliessen können, denn ich liebe es nicht im Dunkeln herum- 
zutappen. Fehlerquellen giebt es schliesslich bei allen Versuchen, 
hier aber scheinen sie mir unberechenbar zu sein und darum eine irgend 
etwas entscheidende Untersuchung unmöglich zu machen. Da indessen 
die etwa erreichbaren Resultate keinen bestimmenden Einfluss auf das 
Wesen unserer Anschauungen haben werden, so bin ich bereit anzu- 
nehmen, dass die Autoren diese Schwierigkeiten zu beseitigen ver- 
standen haben. 

Zuerst beschäftigte sich EuJenburg im Jahre 1867 mit dieser 
Frage. Er versuchte die Nervi accessorius, medianus, ulnaris, radislis 
und peronaeus auf den absteigenden extrapolaren An- und Katelek- 
trotonus zu prüfen. Dabei stellte sich heraus, dass in dem anelek- 
trotonischen Bezirke ein negativer, und im katelektrotonischen Bezirke 
ein positiver Zuwachs der Erregbarkeit mit der grösstmöglichen 
Constanz eintritt. Mit anderen Worten: die erste Muskelzuckung 
trat im anelektrotonischen Bezirke bei einem geringeren Abstande, im 
katelektrotonischen Bezirke bei einem grösseren Abstande der Spiralen 
von einander ein, als dies bei der vorgängigen Prüfung des zu elek- 
trotonisirenden Nerven der Fall gewesen war. Das Ergebniss dieser 
Untersuchuugen entsprach also vollständig den von Pflüger am 
Froschnerven gefundenen Gesetzen, und würde insofern als ganz be- 
friedigend zu betrachten gewesen sein, wenn nicht zufälliger Weise 
Erb ziemlich gleichzeitig und unabhängig von jenem anderen Autor 
eine Untersuchungsreihe veröffentlicht hätte, welche genau die ent- 
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gegengesetzten Resultate ergab, obwohl sie nach den gleichen 
Methoden angestellt worden war. 

Erb fand im anelektrotonischen Bezirke einen positiven, im 
katelektrotonischen Bezirke einen negativen Zuwachs der Erregbarkeit. 
Um einerseits diesen Widerspruch zu lösen, und andererseits etwa 
vorgekommene Irrthümer zu berichtigen, wiederholte Erb seine Ver- 
suche, konnte indessen auch hierbei nichts Anderes, als bei seinen 
ersten Versuchen constatiren. — Wenn nun für ihn auch die that- 
sächliche Richtigkeit seiner Ergebnisse festgestellt war, so wer damit 
doch noch nicht die Abweichung von den am isolirten Froschnerven gülti- 
gen Gesetzen erklärt. Diese Erklärung erhielt Erb durch Helmholtz, 
welcher annahm, dass die gefundene Differenz dadurch bedingt sei, dass 
der Nerv in eine Masse gutleitenden Muskelgewebes eingebettet ist, 
und dadurch schon in der unmittelbarsten Umgebung der Eintritts- 
stelle des Stromes in den Nerven eine Austrittsstelle desselben (in 
die Muskeln) geschaffen sei. Auf diese Weise würde man also, wenn 
man Anelektrotonus zu untersuchen glaubte, bereits Katelektrotonus 
untersucht haben, und umgekehrt. 

Um die Richtigkeit dieser Erklärung zu prüfen, stellte Erb einen 
Versuch an, durch den er die die Erregbarkeit prüfende Elektrode in 
der That in den Bereich des zu untersuchenden elektrotonischen Be- 
zirkes bringen musste. Er durchbohrte nämlich seine polarisirende 
Elektrode mit einem Glasrohre, durch welches er dann die reizende 
Elektrode in der Mitte des zu untersuchenden Bezirkes anbringen 
konnte. Nun fand er allerdings die gleichen Modificationen der Erreg- 
barkeit, wie sie der Versuch am Froschnerven dargethan hat. 

Hierdurch wird freilich nicht erklärt, wie es möglich war, dass 
Eulenburg, der die zuletzt. erwähnte Anordnung des Versuches 
nicht benutzt hat, doch constant zu den gleichnamigen Resultaten 
kommen konnte. Man sollte annehmen, er hätte ähnliche Modificationen 
der Erregbarkeit finden müssen, wie Erb bei der ersten Reihe seiner 
Versuche. Da Eulenburg selbst seither zur Aufklärung des Sach- 
verhaltes nichts gethan hat, so bin auch ich ausser Stande, den frag- 
lichen Hergang aufzuklären. !) 


1) Ebensowenig bin ich aber im Stande zu verstehen, wie eine Menge 
Autoren die Versuche von Eulenburg und Erb als gleichwerthig neben- 
einander citiren können. 


R 
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Wenn nun die eben besprochene Methode zur Untersuchung :der 
durch den galvanischen Strom im menschlichen Nerven bedingten Erreg- 
barkeitsveränderungen wegen der Complieirtheit ihrer Versuchsbedin- 
gungen mir nicht eben zweckmässig erscheint, so besitzen wir doch 
ein weit einfacheres, mit viel grösserer Klarheit zu demselben Ziele 
führendes Mittel. Nach den Untersuchungen von Pflüger wirkt nur 
das Enntstehen des Kalelektrotonus und das Vergehen des Anelektro- 
tonus erregend auf den Nerven, die beiden anderen Reizmomente bleiben 
hingegen ohne wahrnehmbaren Reizeffect. Wenn man also die Aeusse- 
rungen der specifischen Energie der einzelnen menschlichen Nerven 
beim Schliessen und beim Oeffnen beobachtete, so musste man im 
Stande sein zu bestimmen, ob der eine oder der andere elektrotonische 
Zustand bei der Schliessung eintrat, oder während der Stromdauer 
vorhanden gewesen war. Antwortete der Nerv bei der Schliessung, 
so durfte man an ein Vorhandensein des Katelektrotonus — antwortete 
er bei der Oeffnung, so durfte man an ein Vorhandensein des Anelek- 
trotonus denken. Freilich musste es dabei vor der Hand unentschieden 
bleiben, ob diese elektrotonischen Phasen von der gleichnamigen oder 
der ungleichnamigen Elektrode abhingen, also ob es z. B. wirklich die 
Anode war, die der äusseren Erscheinung nach anelektrotonisirend ge- 
wirkt hatte, und nicht vielmehr die Kathode, ferner ob neben der durch 
die Zuckung zur Anschauung gebrachten Phase nicht etwelche andere 
Phasen vorhanden waren, für die es nur an einem Mittel zur Erkennung 
fehlte. 

Die meisten in dieser Richtung hin ausgeführten Versuche ver- 
danken wir Brenner. Da ich in der Folge zu vielfachen und prin- 
eipiellen Abweichungen von den Folgerungen dieses Autors gelangen 
werde, so halte ich es für eine, übrigens von mir mit Vergnügen er- 
füllte Pflicht, von vornherein auszusprechen, dass ich die einschlägigen 
Untersuchungen Brenner’s mit grosser Achtung und Anerkennung 
betrachte. Brenner ist mit der erforderlichen Ausdauer methodisch 
vorgegangen, er hat sich ferner rationeller Versuchsweisen bedient. So 
stechen denn seine Arbeiten in erfreulicher Weise von den leichtfertigen 
Productionen ab, die das Gebiet der Elektrotherapie bei allen strengen 
Forschern verrufen gemacht hatten, und so haben sie zur Constatirang 
einer nicht geringen Anzahl von Thatsachen geführt, die ihren Werth 
nicht verlieren werden, auch wenn die daraus entwickelten Folgerungen 
zu einem überwundenen Standpunkte werden sollten. 

Brender geht bei der Darstellung seiner Untersuchungen von 
den Reizversuchen am Hörnerven aus, Er fand, dass der gesunde 
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Acastieus auf alle überhaupt wirksamen Stromintensitäten mit seiner 
speciischen Energie — also mit einer Gehörssensation — bei der 
Kettenschliessung antwortet, wenn sich die Kathode im Ohre oder 
nahe dem Ohre befindet, und bei der Kettenöfinung, wenn sich die 
Anode im Ohre oder nahe dem Ohre befindet. Bei den beiden anderen 
Reizmomenten, nämlich Kathodenöffnung (Kathode im Ohre) und 
Anodenschliessung (Anode im Ohre) kommt es niemals zu einer Ge- 
hörssensation. Diese sogenante Normalformel!) lässt sich in folgender 
Tabelle, in der Z Gehörssensation bedeutet, leicht übersehen. 


Tabelle 1. 


Kathode. | Anode. 
8. | O. S. | O. 


Zn rn 

Es ist daraus sofort klar, dass das Resultat der Reizversuche am 
Acusticas durch das Pflüger’sche Gesetz in einer nirgends sonst zu 
erreichenden Vollkommenheit gedeckt wird, mit anderen Worten, dass 
bei der Galvanisirang mit der Anode nur Anelektrotonus und bei der 
Galvanisirung mit der Kathode nur Katelektrotonus in die Erscheinung 
tritt. Andererseits muss aber das grösseste Gewicht auf den Umstand 
gelegt werden, dass zwischen den Versuchsweisen, welche 
man 1) am Acusticus, 2) ananderen peripheren Nerven des 
Menschen, 3) am Froschpräparat anwendet, je ein höchst 
beträchtlicher Unterschied existirt, und dass dieser Un- 
terschied denn auch in den Reizeffecten einerjeden dieser 
drei Versuchsarten auf das Unzweideutigste hervortritt. 

Die hierher gehörigen Thatsachen sind Brenner keineswegs ent- 





1) Gegen die Richtigkeit der Normalformel Brenner’s sind von vielen 
Seiten die verschiedenartigsten Einwände erhoben worden. Andere Autoren 
sind mit vielleicht übertriebener Wärme für Brenner eingetreten. Ich selbst 
habe die ganze Frage zunächst in Gemeinschaft mit Herrn Lucae, dann allein 
einer sehr eingehenden Prüfung nach einer allmälig auf das Möglichste ver- 
feinerten Methode unterzogen. Danach muss ich mich in dieser Beziehung 
und soweit es sich um Galvanisirung des Nerven vom äusseren Gehörgang 
aus handelt, durchaus auf Brenner’s Seite stellen. Es ist andererseits aber 
nicht abzuläugnen,, dass diese Frage so lange keineswegs als so gänzlich ab- 
gethan- betrachtet werden darf, als die abweichenden Ergebnisse anderer 
Untersucher nicht erklärt und methodisch reproducirbar gemacht worden sind. 


—— 


| — {0 -- 
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gangen, indessen kam er, in dem Bestreben zu generalisiren, und durch 
seine eigenen Versuche am Acusticus irregeleitet, zu Anschauungen, 
deren Irrthümlichkeit ich nachzuweisen mich bemühen werde. 

Brenner fand, als er zur Galvanisirung motorischer Nerven des 
Menschen -überging, dass auf Anwendung relativ schwacher Ströme 
nur Schliessungszuckungen eintraten, während stärkere bis zu den 
stärksten Strömen auch Oeffnungszuckungen auslösten.!) Bei diesen 
Versuchen war es gleichgültig, ob sich beide Elektroden oder nur eine 
auf dem Nerven befanden. Im ersteren Falle will Brenner die Elek- 
trodenbezeichnung von der centraleren hergenommen wissen, welche 
nach ihm die differente, d. h. die für den Reizeffect entscheidende sein 
soll. In Tabelle 2 ist dies Verhalten versinnbildlicht.. Wir sehen 
daraus, dass die Muskelzucknng auch dann eintritt, wenn 
sich nur die Anode auf dem Nerven befindet. 


Tabelle 2. 





Schwache i u Z | _ | zZ | _ 
—) Ströom (I 
Starke Z | Z | 


N 
N 


Bei dem Versuche an Froschnerven treten die Zuckungen in fol- 
gender Art auf. 


Tabelle 3. 





S. | S. 
Schwach | z | - | z | - 
Mittelstark | z | z | z | zZ 
Stark — | z zZ | _ 


Gehen wir zunächst von den bei starken Strömen vorhandenen Reiz- 
effecten aus, so ergiebt sich die Erklärung für das jedesmalige Ein- 


1) Ich habe dieselben Versuche bereits vor 7 Jahren angestellt, und er- 
hielt dabei die glcichen Resultate. 
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treten oder Ausbleiben der Zuckung aus dem von Pflüger gefundenen 
Gesetze, dass durch die Anode starker Ströme in der benachbarten 
Nerrenstrecke während der Stromdauer ein Zustand von Schwerbe- 
weglicbkeit der Molecüle geschaffen” wird, welcher an und für sich 
nicht nur keine Zuckung zur Folge hat, sondern auch das Vordringen 
von mehr central angebrachten Reizen nach dem Muskel hin hindert. 
Bei der Schliessung eines starken f Stromes wird also der durch die 
centrale Kathode ausgeübte Reiz von der peripheren Anode aufge- ' 
halten, so dass er nicht bis zum Muskel gelangen kann, und die Zuckung 
bleibt aus. Im Momente der Oefinung kehren aber die schwerbeweg- 
lichen Molecüle der anelektrotonischen Strecke in den Normalzustand 
sorück, und dieser Vorgang (Vergehen des Anelektrotonus) wirkt als 
zuckungserregender Reiz. Nimmt man die Thatsachen zu Hülfe, dass 
der Anelektrotonus schwächerer Ströme die Leitung im Nerven nicht 
in der erforderlichen Weise hemmt, und dass das Entstehen des Kate- 
lektrotonus ein stärkerer Reiz ist, als das Vergehen des Anelektrotonus, 
so wird man sich das Auftreten von Schliessungs- und Oeffnungs- 
zuckungen bei mittelstarken;Strömen und das Ausbleiben der Oeffnungs- 
zuckungen bei den schwächsten Strömen leicht erklären können. 


Ehe wir weiter gehen, dürfte es aber zweckmässig sein, in der 
Kürze auseinanderzusetzen, wie Brenner diese Thatsachen für die 
Therapie verwerthet wissen will. Er verlangt, dass man den einen 
Pol in die möglichste Nähe der zu galvanisirenden Nervenstrecke 
bringe, den anderen aber weit davon entferne. So hofft er nur der 
specifischen Wirkung des näheren Poles Geltung zu verschaffen. Soll 
der Nerv also beruhigt werden, so wird er der, die Erregbarkeit her- 
absetzenden Anode ausgesetzt; soll er gereizt werden, so wird er der 
Kathode unterworfen. Die entgegengesetzt wirkenden Momenie der 
Kettenöffnung sind durch Herausschleichen aus der Kette zu um- 
gehen. 

Diese Theorie hat in ihrer Einfachheit und in ihrer Anlehnung an 
sichere physiologische Thatsachen etwas höchst Bestechendes. Ich habe 
ihr im Anfange meiner Beschäftigung mit der Sache selbst angehangen. 
Es bedurfte der im Nachstehenden entwickelten Gründe, um mich 
davon zurückzubringen. In der eigenthümlichen Form der Acusticus- 
Reaction fand Brenner nun weitere und mächtige Mittel zur Stützung 
seiner therapeutischen Theorie. 
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Halten wir jetzt die am Acusticas am Froschnerven und am 
motorischen Nerven des Menschen gewonnenen Reizeffecte zusammen, 
so ergiebt sich, wie schon erwähnt, dass das Pflüger’sche Gesetz 
anı Klarsten am Acusticus zu Tage tritt. Hier reagirt der Nerv in 
der That nur bei der Schliessung, wenn er mit der Kathode und bei 
der Oeffnung, wenn er mit der Anode armirt ist. Wir sind also, mit 
Brenner, in vollem Rechte, wenn wir annehmen, dass in dem ersteren 
Falle im ganzen Nerven ausschliesslich oder unverhältnissmässig vor- 
wiegend Katelektrotonus entsteht, in dem anderen Falle Anelektrotonus 
vergeht. 

Weit undeutlicher zu erkennen ist das Pflüger’sche Gesetz be- 
reits am Froschnerven. Hier bedurfte man einer Reihe von Schlüssen 
und Hilfsuntersuchungen, um zu erklären, warum bei der einen An- 
ordnung oder Stromstärke die Zuckung eintritt, während sie bei der 
anderen Anordnung oder Stromstärke ausbleibt. Sieht man zu, woher 
diese Verwischung der reinen Typen kommt, so zeigt sich ohne Weiteres, 
dass die gleichzeitige Application beider Elektroden auf denselben 
Nerven daran Schuld ist. Die Wirkungen der Anode modificiren das 
Kathodenbild und umgekehrt. 

Kaum wieder zu erkennen ist dieses Gesetz aber bei der Unter- 
suchung des menschlichen motorischen Nerven. Es ist freilich richtig, 
dass sich scheinbar der grössere Theil der Reizeffecte des in Tabelle 3 
versinnbildlichten Zuckungsgesetzes wiederholt, insofern, als bei schwa- 
chen Strömen nur Schliessungs- und bei stärkeren Strömen Schliessungs- 
und Oeffnungszuckungen eintreten. Aber nicht nur, dass die Reiz- 
effecte der untersten Columne der Tabelle 3 überhaupt ausbleiben 
(Fortfall der Schliessungszuckuug bei starkem f und der Oeffnungs- 
zuckung bei starkem / Strome), so zeigen sich Jdie Reizeffecte der 
beiden oberen Columnen auch dann, wenn nur eine — gleichviel 
welche — Elektrode sich auf dem Nerven befindet. Wo die andere 
Elektrode sitzt, ist ganz gleichgültig. Sie kann dicht bei der Ersteren 
oder sehr weit davon applieirt werden, das Schema der Zuckungen 
bleibt unveräudert, höchstens muss man bei anwachsendem Widerstande 
einen stärkeren Strom verwenden. 

Aus einem solchen Verhalten schloss Brenner einmal, dieses nicht 
mit Unrecht, dass beijedem derartigen paradoxen Reizeffecte ein Ueber- 
greifen der Wirkung der zweiten Elektrode in den Bereich der ersten 
— oder, wie es präciser ausgedrückt heissen’ sollte, auf denselben 
Nerven — stattfinden müsse. Er schloss zweitens aus der ganzen 
Summe seiner Untersuchungen, dass bei der Application beider Elek- 
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troden auf denselben Nerven die intrapolare Strecke überhaupt nicht 
in Betracht komme. Diese zweite Schlussfolgerung ist noch weniger 
correct, und Brenner war zu derselben durch das von ihm gewonnene 
Material auch nicht berechtigt. Er hätte nicht weiter gehen dürfen, 
als bis zä der Wiedergabe des Thatsächlichen, nämlich, dass die An- 
wesenheit der zweiten Elektrode auf dem Nerven für den sichtbaren 
Reizeffect gleichgültig sei. 

Brenner hat nirgends ausgesprochen, wie er sich eigentlich seine 
polare Wirkung und wie er sich das Uebergreifen der einen Elektrode 
in den Bereich der anderen gedacht hat. Er konnte das auch kaum. 
Denn wenn er sich schon damals zu einer klaren Anschauung dieses 
Punetum saliens hindurch gerungen hätte, so würde er seine Theorie 
der polaren Methode wahrscheinlich nicht aufgestellt haben, oder er 
hätte ihre Grundlage mit dem Aussprechen dieser Anschauung bereits 
auf das Nachhaltigste erschüttert. In Folge der Versuche Erb’s war 
die Orientirung übrigens schon seit einiger Zeit nicht mehr so gar 
schwer. Aus diesen Versuchen ging schon hervor, dass der Austritt 
des Stromes aus dem Nerven in einen Körper von anderer Zusammen- 
setzung — den Muskel ete. — die Wirkung der Kathode hat, und 
dass dieser Uebertritt bereits in nächster Nähe der wirklichen Anode 
stattfindet. Ebenso wie Erb (Helmholtz) aus den Nachweis des 
Katelektrotonus in der Nähe der Anode diesen Schluss nach rückwärts 
machen konnte, wäre man auch berechtigt gewesen, aus dem Eintreten 
der Zuckung bei der vermeintlichen Anodenschliessung nach vorwärts 
auf dasselbe Verhalten, nämlich auf Katelektrotonus, zu schliessen. Es 
ist mir danach nicht recht klar, wie gerade Erb sich zum eifrigsten Vor- 
kämpfer der Brenner’schen Anschauungen machen konnte. Von vorn- 
herein liess sich unabhängig von allen Deutungen, einzig auf Grund der 
erhaltenen Reizeffecte und des Pflüger’schen Gesetzes der Satz auf- 
stellen, dass bei allen Reizversuchen am Menschen, mit Ausnahme der 
am Acusticus anzustellenden, sich immer sowohl Anelectrotonus als 
Katelektrotonus im Nerven entwickelt. 

Indessen gelung es doch erst Filehne, durch eine Reihe directer 
Versache die vorhandene Differenz zwischen dem physiologischen und 
dem elektrotherapeutischen Zuckungsgesetze aufzuklären. Von einer 
Vermittlung zwischen dem einen und dem anderen daraus hergeleiteten 
Standpunkte, wie ein Autor sie zu selien beliebt, habe ich freilich in 
diesen Versuchen nicht das Mindeste entdecken können. 

Es war schon längst klar, dass die Differenz der verschiedenen 
Zuckungsgesetze nur in der Anwesenheit oder dem Fehlen benachbarter 
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Leiter ihren Grund haben könne. Denn eine Differenz zwischen den 
Lebenseigenschaften des Froschnerven, des Acusticus und anderer 
menschlicher Nerven hatte doch Niemand anzunehmen gewagt. Filehne 
suchte darauf hin das Zuckungsgesetz des menschlichen motorischen Ner- 
ven auch am Froschnerven in der Art hervorzubringen, dass er dieselben 
Bedingungen, wie sie beim Menschen vorkommen, imitirte. Er stellte 
eine ähnliche Nebenschliessung zu dem zu untersuchenden Froschnerven, 
wie sie die Muskeln am Lebenden bilden, einfach dadurch her, dass er 
denselben auf ein Stück Muskelfleisch bettete. Brachte er nun die eine 
Elektrode auf den Nerven und die andere auf das Fleisch, so erzielte 
er bei Anwendung von schwachen und mittleren Stromintensitäten denn 
auch genau die Zuckungsformeln des menschlichen motorischen Nerven. 
Es war hierbei (wie beim Menschen) ganz gleichgültig, an welcher Stelle 
des Fleisches die zweite Elektrode applicirt wurde. 

Nahm er aber einen relativ ungeheuer starken Strom, so wirkte die 
auf den Nerven applicirte Kathode wie ein starker / Strom — d.h. es trat 
keine Schliessungs- hingegen Oeffnungszuckung ein — und die auf den 
Nerven applicirte Anode wie ein starker / Strom — d. h. es trat Schlies- 
sungs- hingegen keine Oeffnungszuckung ein. Es wäre also auf den elek- 
trotherapeutischen Versuch angewendet, wohlgemerkt die Anode, welche 
bei der Schliessung, und die Kathode, welche bei der Oeffnung die Erre- 
gung zur Anschauung gebracht hätte. Freilich kommen ja, wie wir sahen 
beim Menschen wegen Ünerreichbarkeit der erforderlichen Stromstärke, 
diese Reizeffecte nicht vor. Aber gerade die Reizeffecte der relativ 
starken Ströme gewähren den Schlüssel zu der ganzen Frage. 

Zunächst lässt sich aus ihrem Eintreten am Froschpräprarat unter 
denselben Versuchsbedingungen und übrigens sonst identischen Reiz- 
effecten wie beim Menschen ersehen, dass dieses Eintreten in der 
That nur eine Frage der Stromstärke ist. Zum Ueberfluss hat Filehne 
auch noch den direkten Beweis hierfür am unversehrten Frosche und 
ebenso am Kaninchen durch Anwendung sehr starker Ströme ge- 
liefert. 

“ Man konnte aber zweitens nun den noch viel wichtigeren Schluss 
ziehen, dass bei Application z. B. der Anode auf den Nerven sich 
eine Erb-Helmholtz’sche Kathode — Austrittsstelle aus dem Nerven 
in das Muskelfleisch — sowohl oberhalb wie unterhalb dieser Anode 
befindet. Den Reizeffect bekommt man freilich nur an dem einen, 
dem peripheren Ende zu sehen, denn nur hier befindet sich ja der 
den Erregungsvorgang zur Anschauung bringende Endapparat — der 
Muskel. Da nämlich die Leitungsverhältnisse für die von der Anode 
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aus gerechnet centrale Strecke vom Nerven zum Muskel ganz die 
gleichen sind, wie für die periphere Strecke, so muss auch auf 
beiden Strecken ein gleiches Uebertreten von Stromschleifen stattfinden, 
mit anderen Worten, die eine Strecke muss von einem f, die 
andere von einem / Strome durchflossen sein. Ganz dasselbe 
ist natürlich der Fall, wenn man statt der Anode, wie eben ange- 
nommen, die Kathode dem Nerven anlegt. Nur hat man dann einen / 
Strom dort zu suchen, wo eben ein / war, und umgekehrt. Nun legt 
man bei einer vielfaeh präconisirten therapeutischen Methode auch den 
anderen Reizträger dem Nerven an, erzeugt also an der für diesen 
gewählten Stelle ein gleiches, nur entgegengesetzt gerichtetes System 
von Stromschleifen, so dass man dann vier Ströme!) im Nerven hat, 
von denen je zwei in entgegengesetzter Richtung fliessen. Filehne 
hat die Richtigkeit dieser, sich übrigens, wie schon oben angedeutet, 
bereits aus den Erb’schen Versuchen ergebenden, und mit den Lehren 
der Physik vollkommen übereinstimmenden Annahmen ausserdem gleich- 
falls durch den direkten Versuch erhärtet. Er theilte seinen einen 
Leitungsdrath, z. B. die Kathode, und brachte nun diese Kathode 
anstatt wie vorher an das Fleisch oberhalb und unterhalb der Anode 
an den Nerven. Damit war die ursprüngliche Annahme von diesen 
zwei Ausströmungsstellen in die Wirklichkeit übersetzt. Wie voraus- 
zusehen war, fielen die Reizeffecte genau so aus, als wenn nur die 
mittlere Elektrode dem Nerven und die andere dem Fleische angelegt 
gewesen wäre. 

Es ist sehr gut, dass dadurch dieser Theorie auch noch der letzte 
Schimmer des Hypothesenhaften abgestreift worden ist, so dass wir 
es jetzt mit der unumstössliehen Thatsache zu thun haben. Denn 
wenn nun feststeht, dass bei Application auch nur einer Elek- 
trode auf einen peripheren Körpernerven, also bei der 
polaren Methode, derselbe von zwei, aber entgegengesetzt 
gerichteten Strömen, welche beide Reizeffecte hervor- 
bringen können, durchflossen wird, so ist es in therapeu- 
tischer Hinsicht eben einfach mit der Gültigkeit der 
Theorieen sowohl von der polaren als der Richtungsme- 
thode für diesen Nerven und alle ihm ähnlichen vorbei. 

Was zunächst die polare Methode angeht, so sehe ich nach 
dem jetzigen Stande unseres Wissens nicht ein, wie man von der 
Wirkung des einen scheinbar dem Nerven angelegten Poles etwas 


1) Den Strom in der intrapolaren Strecke mitgerechnet sogar fünf. 
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Besonderes und ihm Eigenthümliches erwarten kann, sobald .nachge- 
wiesen ist, dass sich in Wirklichkeit nicht nur auch der andere Pol 
(sogar in zwei Exemplaren) auf dem Nerven befindet, sondern dass 
die wahrnehmbaren Reizeffecte auch von diesem herzuleiten sind, wenn 
ferner nachgewiesen ist, dass in der That zwei wirksame Ströme von 
ganz bestimmter und daher vorher zu bestimmender Richtung im Ner- 
ven cursiren. 
Wollte man sich aber gar von der durch Application beider Elek- 
troden auf den Nerven bedingten Stromrichtung irgend etwas Spe- 
cifisches für denselben versprechen, so würde dies Angesichts jener 
vier (oder eigentlich fünf) in entgegengesetzter Richtung in ihm car- 
sirenden Ströme meiner Ansicht nach erst recht jeder thatsächlichen 
Begründung entbehren. Man wird mir unter diesen Umständen ein 
näheres Eingehen auf die mit dieser Methode verknüpften T'heorieen 
wohl erlassen. Innerhalb des Gebietes der polaren Methode bedürfen 
indessen noch mehrere Punkte reiflicher Erwägung. 


Ich habe bereits oben angedeutet, dass mir die neuerdings auf 
dem eben behandelten Felde herrschende Verwirrung daraus entstanden 
zu sein scheint, dass Brenner nicht scharf definirt hat, was er unter 
„polarer Wirkung“ und was er „unter Uebergreifen des anderen Poles“ 
verstanden wissen will. Wie dieses „Uebergreifen“ am motorischen 
Nerven des Menschen zu Stande kommt, haben ‚wir eben gesehen. 
Die sensibeln Nerven unterliegen selbstverständlich ganz denselben 
Bedingungen. Die nächste Frage scheint mir nun zu sein, warum 
man ein solches Uebergreifen am Acusticus nicht beob- 
achtet, mit anderen Worten, warum an diesem Nerven bei 
Armirung mit der Anode nie die Kathodenwirkung und 
bei Armirung mit der Kathode nie die Anodenwirkung in 
die Erscheinung tritt. 

Aus den bisherigen Untersuchungen und Ueberlegungen haben wir 
gelernt 1) dass man immer, wenn sich beide Elektroden auf dem 
Nerven befinden, durch Variirung der Stromstärke sowohl speeifische 
Wirkungen der einen als der andern Elektrode zur Anschauung brin- 
gen kann; 2) dass die Qualität benachbarter Leiter die Reactionsform 
des Nerven in entscheidender Weise zu beeinflussen vermögen. Wenn 
nun der Acusticus bei der Galvanisirung vom äusseren Gehörgange. 
aus auch bei ganz enormen Stromintensitäten nicht die Anwesenheit 
einer zweiten Elektrode anzeigt, so ist nach Satz 1).der Schluss gerecht- 
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fertigt, dass auch keine zweite Elektrode für ihn vorhan- 
den ist. 

Versuchen wir nun das Fehlen der zweiten Elektrode nach Satz 2 
zu erklären. Man versteht unter Elektroden im physikalischen Sinne 
nicht nur die Einströmungsstellen aus den übrigen Leitern des 
Schliessungsbogens in den zu untersuchenden Körper, sondern auch 
alle jene Stellen, an denen der Strom aus einem der den Kreis zu- 
sammensetzenden Körper in einen anderen von anderer physikalischer 
Beschaffenheit ein- oder austritt. Wenn wir den Acusticus von diesem 
rein physikalischen Standpunkte aus betrachten, so stellt sich aller- 
dings heraus, dass bei ihm Bedingungen vorhanden sind, welche das 
Fehlen der einen Ein.trömungsstelle erklärlich scheinen lassen. Dieser 
Nerr geht ohne Unterbrechung seiner physikalischen Continuität in die 
Masse des Gehirnes über; und wenn sich auch innerhalb des Gehirnes 
seine Eigenschaften vielleicht ändern, so ist erstens anzunehmen, dass 
dies allmälig geschieht, zweitens nimmt mit dem Eintreten in das Ge- 
hira — ein Organ von sehr grossem Querschnitt — die Dichtigkeit 
der dem Acusticus angehörenden Stromschleifen schnell ab. Aus diesen 
Gründen kann man Acusticus und Gehirn als einen und denselben 
Leiter betrachten, der seine eine Einströmungsstelle am peripheren 
Ende des Acusticus, die andere aber an der ganzen Oberfläche des 
Gehirns hat. Man hätte also, wenn sich die Anode im Ohre 
befindet, den ganzen Acusticus als die anelektrotonisirte 
Strecke, und wenn sich die Kathode im Ohre befindet, den 
ganzen Acusticus als die katelektrotonisirte Strecke eines 
längs durchflossenen Nerven anzusehen. Die gleichnamig 
elektrotonisirten Strecken setzen sich vermuthlich noch ein ganzes 
Stück in das Gehirn hinein fort. Die ungleichnamig elektrotonisirten 
Strecken liegen aber an der anderen Seite des Gehirus nach allen Seiten 
ausstrahlend, und dass ihre Phasen da zu keiner Gehörsempfindung 
Veranlassung geben, ist leicht genug erklärlich. !) 

Mir scheint das Abweichende der Normalformel Brenner’s auf 
diese Weise ganz ungezwungen und auf den einfachsten physikalischen 
Gesetzen fussend, erklärt zu sein. Wenn übrigens irgend etwas für 
diese meine Deutung spricht, so sind es die Dinge, welche man gegen 
Brenner angeführt hat, und welche meiner Ansicht nach nicht das 
Geringste gegen ihn beweisen, namentlich die sogenannte volle Formel. 


1) Aut pathologisches Verhalten mag ich bier nicht eingehen, sonst liesse 
sich meine Anschauung wohl durch die paradoxe Formel und Achnliches 
leicht weiter unterstützen. 

Archiv f. Psychiatrie. V. 4 Heft. 12 
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Unter diesem Ausdrucke versteht maı das Auftreten der acustischen 
Reaction nicht nur bei den von Brenner angegebenen Reizmomenten, 
sondern auch bei denjenigen, auf die sonst nur die anderen Nerven 
zu antworten pflegen. Wreden erhielt diese volle Formel, wenn er die 
eine Elektrode mit einem ÖOhrkatheter in die Paukenhöhle brachte. ') 
Damit ist natürlich die ganze Anordnung in physikalischer Beziehung 
geändert, Nun kann es ja sein, dass wir es nicht mehr mit einem längs 
durchfiossenen Nerven ohne zweite Einströmungsstelle, sondern einfach 
mit einem mehrere Einströmungsstellen besitzenden Nerven zu thun 
haben. Dass ein solcher ebenso reagirt, wie ein anderer, ähnlich durch- 
flossener Nerv, dürfte Niemand Wunder nehmen, am Wenigsten wohl 
Brenner, nachdem derselbe seine Normalformel von voraherein nur für 
eine bestimmte Anordnung aufgestellt, und sogar selbst die Vermuthung 
ausgesprochen hat, dass bei anderer Anordnung der Nerv anders — 
eventuell so wie die übrigen Nerven resgiren würde. 

Eine ähnliche Stromvertheilung kann übrigens ausnahmsweise auch 
wohl bei der Elektrisirung vom äusseren Gehörgang aus zu Stande 
kommen, Nach dem Schema, auf das sich meine Deutung stützt, 
musste man annehmen, dass die grosse Mehrzahl der Stromfäden schon 
vor ihrem Eintritt in den Acusticns nach allen Seiten auseinanderfährt, 
und dass diejenigen Stromfäden, welche überhaupt noch in den Acn- 
sticus eintreten, denselben entweder nur durch das Gehirn, oder aber 
auch an anderen Stellen seines Verlaufes, dort jedoch in so minimaler 
Dichtigkeit verlassen, dass sie zu Reizeffecten keine Veraulassung 
geben: Mit dem Augenblicke, in dem sich aber ein Körper von be- 
sonders gutem Leitungsvermögen — z. B. ein abnorm verlaufendes 
Blutgefäss — dem Nerven an einer ungewöhnlichen Stelle und mit 
einer kleinen Berührungsfläche anlegt, kann dieser Körper insofern die 
Rolle einer zweiten Elektrode spielen, als nun die Dichtigkeit der aus 
dem Nerven in ihn eintretenden Stromfäden hinreichend gross wird, 
um zu Reizeffecten zu führen. 

Wir gehen nun zu der Besprechung des anderen von Brenner 
nieht hinreichend beleuchteten Punctes über, nämlich der Art und 


1) Ich selbst habe die Galvanisirung von der Paukenhöhle und der Tuba 
aus bisber nur an einem Kranken (mit Herrn Lucae) ausgeführt. Die Ver- 
suchsperson war ein gebildeter und sehr gut beobachtender Kaufmann mit 
leichter Schwerhörigkeit in Folge eines Labyrinthleidens. Vom äusseren Ge- 
hörgange aus erhielt man die Brenner’sche Normalformel, von der Pauken- 
höhle aus, bei allerdings differenten Stromintensitäten, genau dasselbe. Dieser 
Fall würde Wreden’s Ansicht nicht unterstützen. 
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Weise, wie man sich überhaupt eine „polare Wirkung“ vorzustellen 
hätte, Brenner hat die Frage so gestellt: man könne eine be- 
stimmte Stromrichtung im Nerven nicht methodisch nachweisen, 
folglich müsse man suchen den Nerven unter die Einwirkung des einen 
oder des anderen Poles zu bringen. Dieser Satz leidet an mehrfachen 
Schwächen. Abgesehen davon, dass nun schon bestimmte Strom- 
richtungen, wie oben auseinandergesetzt, nachweisbar geworden sind, 
so würde der Mangel eines solchen Nachweises an und für sich doch 
niemals dazu berechtigen, irgend eine Längsdurchströmung des 
Nerven auszuschliessen und physiologische wie therapeutische Effecte 
unabhängig von derselben zu erklären. Brenner hat, wie wir Alle, 
doch physiologische Reizeffecte an den menschlichen Nerven beob- 
achtet, und wenn er dieselben nicht vermittelst der Längsdurchströmung, 
wie bisher üblich, erklären wollte, so musste er erst durch einen un- 
zweideutigen Beweis darthun, dass sie anders zu Stande kommen. Kom- 
men sie aber vermittelst der Längsdurchströmung zu Stande, so musste 
such mit dieser gerechnet werden, und es wäre nur folgerichtig ge- 
wesen, anstatt eine neue Theorie aufzustellen, lieber zu constatiren, 
welche Art von Längsdurchströmung bei jeder einzelnen Anordnung 
stattfindet. Dann konnte man weiter erwägen, welche Beziehungen 
eine derartige Durchströmung zu therapeutischen Aufgaben haben kann. 

Man sollte meinen, dass Brenner bei so energischer Verwerfung der 
Längsdurchströmung sich seine polare Wirkung als auf den vermittelst 
der queren Durchströmung hervorgebrachten Veränderungen im Nerven 
beruhend gedacht hätte. Eine dritte Methode giebt es ja nicht. In- 
dessen hat er eine solche Ansicht niemals ausgesprochen, so dass man 
in der That nicht recht weiss, wie er sich die ganze Sache vorgestellt 
hat. Immerhin schien es Behufs gänzlicher Erledigung dieser wich- 
tigen Fragen geboten, die Wirkung der einzelnen Pole auf den Nerven 
bei querer Durchströmung in dem Sinne, welcher Brenner etwa vor- 
geschwebt haben konnte, auf das Genaueste zu studiren. 

Versuche über quere Durchströmung sind schon von Galvani 
und A.v. Humboldt derart angestellt worden, dass sie einen Nerven 
quer über einen vom Strome durchflossenen feuchten Faden brückten. 
Dabei traten nun weder Schliessungs- noch Oeffnungszuckungen ein. 
Diese Versuche wurden von Gu&rard,du Bois-Reymond, Pflüger 
und Munk mit demselben Erfolge wiederholt, während Ritter, Jo- 
hannes Müller und Matteuceci stärkere oder schwächere Zuckungen 
erhalten haben wollen. Angesichts der Namen, welche die erstere 

12* 
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Ansicht vertreten, hätte man sich bei derselben zwar beruhigen können. 
Indessen sind seither die Mittel der Untersuchung wesentlich ver- 
feinert worden, so dass sich etwaige Einwände leichter als früher be- 
seitigen liessen. Bei der geschilderten Anordnung bildet der Nerv 
immer nur eine Nebenschliessung zum Kreise, sodass man über die 
Stärke der ihn durchsetzenden Stromschleifen umsomehr in Zweifel 
sein konnte, als ein Galvanometer natürlich nicht anzubringen war. 
Auch konnte man einwenden, dass bei der ungemeinen Kürze der 
intrapolaren Strecke die elektrotonischen Phasen nicht zur Entwicke- 
lung kämen. 

Ich stellte den Versuch deswegen in folgender Weise an. Die 
Elektroden wurden durch einen der Quere nach gespaltenen, auf einer 
Glasplatte liegenden schmalen Thonstreifen gebildet. In den Spalt kamen 
die Nerven zweier Froschschenkel derart, dass sie gerade den Spalt 
füllten und sich nur innerhalb desselben berührten. Wenn nun bei der 
so bedingten queren Durchströmung wirklich polare Wirkungen auf- 
traten, so musste die Schliessung jedesmal durch Zuckung des auf der 
Kathodenseite liegenden Schenkels und die Oeffnung jedesmal durch 
Zuckung des auf der Anodenseite liegenden Schenkels beantwortet 
werden. Dies war aber durchaus nicht der Fall, sondern beide Schen- 
kel blieben ganz ruhig, wenn nicht unverhältnissmässig starke Ströme 
angewendet wurden. Dann aber war der Reizeffect auch noch keines- 
wegs jener Annahme entsprechend. Ueber diese sehr complieirten 
Verhältnisse, sowie über die Details der Methode werde ich an einem 
anderen Orte ausführlich berichten. Inzwischen geht aus diesen Ver- 
suchen mit der grössesten Sicherheit hervor, dass der Nerv auch 
beidieser,aufdas Möglichste verfeinerten Methode keiner- 
lei polare Wirkungen an seinem Muskel zeigt, dass elektro- 
tonische Phasen nicht zur Ausbildung kommen, dass also vor der 
Hand von polaren Wirkungen in diesem Sinne auch in der Therapie 
keine Rede sein kann, bis etwa nachgewiesen wäre, dass solche auch 
ohne zu Reizerscheinungen zu führen, vorhanden sind. Freilich wird 
auch dies durch gewisse von E. du Bois-Reymond ausgeführte 
Untersuchungen schon sehr unwahrscheinlich. 

Ferner lässt sich aber aus diesen Versuchen der schon früher ge- 
zogene Schluss weiter unterstützen, dass die Abweichungen in der 
Acusticusreaction nicht etwa durch eine besondere Richtung der Durch- 
strömung, auch nicht durch grössere Annäherung der einen oder der 
anderen Elektrode, sondern in der That lediglich durch das Vorhanden- 
sein besonderer Leitungsverhältnisse zu erklären sind. 
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Ein dritter Punct würde die Auseinandersetzung mit den Schluss- 
folgerungen betreffen, welche man nunmehr auf die Begründung der 
vielerwähnten therapeutischen Theorie ziehen kann. Es liegt die Ge- 
fahr vor, dass die Brenner’sche Schule sich auf den von mir er- 
läuterten Satz, dass der ganze Acusticus je nach der Versuchsanord- 
nung nur als anelektrotonisirte Strecke oder nur als katelektrotonisirte 
Strecke eines längsdurchflossenen Nerven zu betrachten ist, steift, um 
die Theorie von der polaren Methode mit um so grösserer Hartnäckig- 
keit wenigstens für diesen Nerven aufrecht zu erhalten. 

Meiner Ansicht nach würde aus einer Reihe von Gründen jedwede 
Berechtigung dazu fehlen. Alle Vorbedingungen zugegeben, würde 
eine Methode, deren Heilkraft auf der Erhöhung oder der Herabsetzung 
der Nervenerregbarkeit beruht, nur dann heilsam zu wirken im Stande 
sein, wenn erstens die krank machende Ursache lediglich auf Herab- 
setzung oder Erhöhung dieser Erregbarkeit beruhte, und wenn es 
zweitens gelänge, die während der Dauer des Galvanisirens erzielten 
Veränderungen der Erregbarkeit auf längere Zeit zu fixiren. Dieses 
Letztere ist bisber noch keineswegs erwiesen, ja wenn mich nicht alles 
täuscht, findet sogar nach jeder Art von Elektrisirung eine, freilich 
mehr oder weniger grosse Steigerung der Erregbarkeit statt — gerade 
wie am Froschpräparat — und dann kehrt Alles wieder in den früheren 
Zustand zurück. 

Darauf will ich aber kein zu grosses Gewicht legen. Der erste 
Punkt ist von viel grösserem Interesse. Ich muss nämlich bekennen, 
dass das Vorhandensein rein functioneller Acusticus-Krankheiten, d. h. 
einfacher krankhafter Erregbarkeitsveränderungen, mir bisher keines- 
wegs hinlänglich erwiesen zu sein scheint, obwohl ich in den letzten 
Jahren durch Vermittlung des Herrn Lucae mannigfache Gelegenheit 
zu eigener Anschauung hatte. Auch das von deü Elektro -Otiatrikern 
beigebrachte Material hat mich zu einer derartigen Ansicht nicht be- 
stimmen können. Wenn ich also auch das Vorkommen solcher func- 
toneller Erkrankungen nicht in Abrede stellen will und kann, so 
muss ich doch glauben, dass selbst das, was dafür angesprochen wird, 
höchst selten, in keinem Falle aber eine geeignete Grundlage für irgend 
eine therapeutische Theorie ist. 

Der Haupteinwand, den ich gegen die Anwendung der polaren 
Theorie auf die Therapie der Krankheiten des Acusticus zu machen 
babe, ist aber der, dass von Allem, was bei den Reizversenchen am 
Acusticus zutrifft, die Reizversuche an den übrigen Nerven das Gegen- 
theil zeigen. Den Acusticus kann man nach Belieben der einen 
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oder der anderen Modification unterwerfen, bei allen anderen 
Nerven kann man nur gleichzeitig beide Modificationen der Erreg- 
barkeit hervorbringen. Der Acusticus reagirt im Sinne der ihm äusser- 
lich angelegten Elektrode, die anderen Nerven gelegentlich auch im 
Sinne der anderen Elektrode. Der Acusticus wird nur in einer Rich- 
tung durchströmt, die anderen Nerven in zwei bis fünf Richtungen. 
Zugegeben also, dass man Acusticuskrankheiten durch den Galvanismus 
beseitigen kann, so müssen dieselben entweder ganz besondere, von 
allen übrigen Nervenkrankheiten abweichende Eigenschaften haben, 
oder der eigentliche Heilgrund liegt weder in der Möglichkeit nur die 
eine oder die andere Modification der Erregbarkeit hervorzubringen, 
noch in der Möglichkeit, den Nerven in der einen oder der anderen 
Richtung zu durchströmen. Es muss vielmehr noch etwas drittes 
diesen beiden und wahrscheinlich noch vielen anderen 
Methoden Gemeinschaffliches vorhanden sein, das auf di- 
rectem oder indirectem Wege die Heilung einzuleiten ver- 
mag. Von solchen Dingen ist uns bis jetzt nur die Eigen- 
schaft der Elektricität als Nervenreiz zu wirken bekannt. 
Bis wir andere Keinntiniss erlangt haben, können wir ratto- 
neller Weise nur sie unsererRechnung zu Grunde legen. — 

Damit wäre dieser Theil der theoretischen Elektrotherapie auf 
einen Standpunkt zurückgeführt, den er schon vor Zeiten einnahm. 
Scheinbar wäre ein gut Stück Arbeit verloren, die schon halb ge- 
schlagene Brücke zur Physiologie abgebrochen, auch dieser Zweig der 
Heilkunst wieder zum Empirismus zurückverwiesen. 

So Manucher mag das bedauern — mit Unrecht! Die Erkenntniss 
der Wahrheit ist unter allen Umständen das Wertbvollste und bestehe 
sie zunächst auch nur in der Klarlegung begangener Irrthümer. Hier 
liegt die nothwendige Vorbedingung für eine richtige Fragestellung, 
ohne die das Vorwärtskommen auf dieser Bahn dem Zufall anheim- 
gestellt bleibt. 

Kein Theil guter, ehrlicher Arbeit ist verloren gegangen; durch 
sie gerade sind die soeben gezogenen Schlüsse möglich geworden, 
meinen eigenen Bemühungen schreibe ich bereitwillig den geringsten 
Theil des Verdienstes zu. 

Die wissenschaftliche Elektrotherapie wird sich endlich immer auf 
physiologischer Basis bewegen und aufbauen, nur vielleicht nicht ge- 
rade in der Art, wie man bisher meinte. Wenn sie sich aber dazu 
des empirischen Weges bedienen will, so kann man das nur freadig 
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begrüssen. Unsere Kenntniss von den in den anderen Zweigen der 
Nutarwissenschaft geltenden Gesetzen ist ausschliesslich auf diesem 
Wege erkämpft — sei das bei der Heilwissenschaft aus bekannten 
Gründen auch schwerer als in anderen Gebieten, so ist es doch darum 
weder unmöglich noch anders möglich. — 
Helsingör im August 1872. 
(Fortsetzung folgt.) 


Nachträgliche Bemerkung. 


Gleichzeitig mit dem Revisionsabzug dieses Bogens geht mir der 
in dee Volkmann’schen Sammlung publicirte Vortrag von Erb: 
„Ueber die Anwendung der Elektricität etc.“ zu. In diesem Vortrage 
änssert sich der Herr Verfasser über meine auf der Naturforscher- 
Versammlung in Leipzig erwähnten Versuche, die quere Durchströmung 
betreffend, und die daraus hergeleiteten Schlüsse in einem höchst ab- 
sprechenden Tone. 

Ich kann nicht umhin, jedwede Discussion über meine Versuche 
und Ansichten, oder die eines Anderen, vor ihrer ausführlichen Publi- 
cation, lediglich auf Grund einer aus dem „Tageblatt“ erworbenen 
Kenntniss derselben, für verfrüht zu erklären. 

Im Uebrigen bin ich vollkommen bereit, mit Herrn Professor Erb 
die Richtigkeit meiner Ansichten öffentlich zu discutiren. Ja ich glaube 
sogar aus den anderweitigen von ihm a. a. O. gegebenen Erläuterungen 
schliessen zu dürfen, dass wir zu einer Verständigung gelangen werden. 
Indessen möchte ich Herrn Professor Erb ersuchen, bei dieser Gelegen- 
heit auch seine Ausdrücke etwas vorsichtiger und maassvoller zu wählen. 
Wenn wir uns gegenseitig allerlei Verletzendes sagen wollten, was ja 
nicht so schwer ist, so hätte das für die Sache doch gewiss keinen 
Vortheil. 

Ich hoffe also, dass Herr Professor Erb auf meinen Vorschlag 
bereitwillig eingeht. Im anderen Falle würde ich aus dem angeführten 
Grunde zu meinem grossen Bedauern auf die Debatte überhaupt Ver- 
zicht leisten müssen. Dr. E. Hitzig. 
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IV. 


Zur Lehre von der Degeneration des Rückenmarks 
bei der progressiven Paralyse der Irren. 


Von 


Dr. Otto Obermeler, 


Assistensarst an der Irrenabtheilung der Charit6 zu Berlin. 





Fur die progressive Paralyse der Irren sind bisher von allen psychi- 
schen Krankheiten die meisten und umfangreichsten pathologisch- 
anatomischen Ergebnisse bekannt gegeben, indessen noch ist es nicht 
gelungen, unbestritten eine vollkommen einheitliche Anschauung unter 
den verschiedenen Forschern herbeizuführen und in dem Krankheits- 
bild sämmtliche Symptome auf bestimmte pathologische Veränderungen 
zurückzuführen. Die Schwierigkeit des anatomischen Materials, die 
mühsame Bearbeitung und die Unsicherheit in der Bestimmung des 
Normalen sind zum Theil Schuld daran, zum Theil aber auch der Um- 
stand, dass die sichere Diagnose der progressiven Paralyse nicht immer 
leicht ist. Aus den pathologisch -anatomischen Untersuchungen geht 
bisher hervor, dass Veränderungen im Hirn und Rückenmark bei der 
progressiven Paralyse vorhanden sind, obgleich eine rechte Ueberein- 
stimmung der Forscher über die Natur und Ausdehnung dieser Ver- 
änderungen, sowie darüber, wie weit die Krankheitserscheinungen als 
cerebrale, oder als spinale aufzufassen seien, bisher nicht zu consta- 
tiren ist. 

Nach den Arbeiten von Tigges, Meschede, Ludwig Meyer 
und Obersteiner, nach Parchappe’s und Hagen’s Wägungen 
sind chronische Entzündung der Hirnrinde und Hirnhäute resp. Atrophie 
des Hirns bei der Paralyse als anatomisches Substrat gefunden worden. 
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Dass Hirnveränderungen bei Paralytischen vorhanden seien, ist bisher 
von keiner Seite geleugnet worden. Als eine allgemeine pathologische 
Veränderung jedoch führte Westphal in mehreren Arbeiten die 
myelitische Affeetion der hinteren und seitlichen Stränge des Rücken- 
marks an, und die Arbeiten von Joffe, Meschede, Magnan, Arndt 
und namentlich von W. Sander_können diesen Satz bestätigen. 

Alle diese Forscher gehen von der Annahme aus, dass die Paralyse 
eine bestimmte Krankheit sei. In neuerer Zeit wurden mehrfach auf 
Grund klinischer Beobachtungen Zweifel läut, ob nicht die Paralyse 
eine Krankheitsgruppe darstelle, und kürzlich hat namentlich Nasse') 
die Existenz einer speciellen Form mit dem Charakter der Unheil- 
barkeit in Frage stellen wollen. 

Auf Grund pathologisch - anatomischer Untersuchungen endlich 
glaubt ferner Simon in drei Arbeiten in diesem Archiv und auch in 
seiner letzten Publication (Die Gehirnerweichung der Irren f. Aerzte 
u. Studirende, Hamburg 1871) die Existenz einer einheitlichen Krauk- 
heitsform leugnen zu müssen. Simon nimmt an, dass verschiedene 
Processe Pachymeningitis haemorrh.3 chron. Meningitis und Meningo- 
Periencephalitis unter den Symptomen der Dementia paralytica ver 
laufen, endlich dass jedes degenerescirte Gehirn bei Ernäbrungsstörungen 
mit den Symptomen der Dement. paralytica reagirt; gleiche Bedeutung, 
wie die Degenerescenz, hätten chronische Intoxicationen mit Alcohol, 
Blei, vielleicht auch Nicotin. Die Veränderungen in den Rückenmarks- 
strängen kann er nicht als einen Befund bezeichnen, der allen Fällen 
von Paralyse zukommt. (Arch. f. Psychiatrie und Nervenkrankheiten 
1870 p. 360). 

L. Meyer in seiner neusten Arbeit über die Bedeutung der Fett-' 
körnchen und Körnchenzellen im Rückenmarke und Gehirn (Archiv f. 
Psych. u. Nervenkrankh. Bd. III. Heft 1 u. 2) spricht sich dahin aus, 
dass sowohl bei Paralytischen als bei allen einigermassen bedeutend 
Erkrankten das Vorkommen von Fettkörnchen und Körnchenzellen sich 
auf einen Degenerations-Process von wesentlich allgemeinem Oharakter 
zurückführen lasse (pag. 300). Man sieht, dass eine Reihe von For- 
schern in Betreff der Paralyse im Allgemeinen und Besonderen mehr 
oder weniger zu verschiedenen Ergebnisseu gelangt sind. 

Die sämmtlichen Fragen, die hier aufgeworfen sind, zu besprechen, 
würde eine sehr umfangreiche und zum Theil unnöthige Arbeit sein. 


— nn —n 


1) Zur Diagnone und Prognose der allgem. fortschreit. Paral. der Irren. 
Irtenfreund No. 7. 1871. 
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Eine Cardinalfrage ist jedenfalls die, ob das Vorkommen der Körnchen- 
zellen im Rückenmark bei der progressiven Paralyse der Irren ein 
zweifelhaftes und für sie nicht charakteristisches sei. Bereits seit Ende 
1869 habe ich darauf hin Rückenmarke verschiedener Kranken unter- 
sucht. In der gegenwärtigen Abhandlung werde ich die Resultate von 
62 Rückenmarks - Untersuchungen veröffentlichen, soweit sie an nicht 
erhärtetem Rückenmark angestellt wurden, und die daraus abzuleiten- 
den Schlüsse besprechen. Da es sich im Laufe der Untersuchungen 
herausstellte, dass auch in den Rückenmarken anderer als paralytischer 
Kranken Körnchenzellen gefunden wurden, so wurde es nöthig, auf die 
Art ihres Vorkommens, ihre etwaige Anhäufung in den verschiedenen 
Strängen oder an einzelnen Stellen der Hauptabtheilungen des Rücken- 
marks, auf das Verhalten der Gefäüsse u. s. w. genau zu achten. Für 
den Zweck der Untersuchung hielt ich es für ausreichend, jedes Rücken- 
mark an drei bis vier verschiedenen Stellen zu durchmustern und zwar 
untersuchte ich eine Schnittfläche der Medull. oblongata, ferner aus 
dem Hals-, Rücken- und Lendentheil in der Weise, dass ich für den 
vorderen Strang = V. Str., den hinteren = H. Sitr., den rechten und 
linken Seitenstrang = R. u. L. S.-Str., durch Abtragen eines möglichst 
gleich grossen Stückes je ein Präparat anfertigte. Zuweilen, nament- 
lich für die Seitenstränge, wurden mehr Präparate als eins nöthig. 

Ich lasse nunmehr die Untersuchungen folgen und gebe dazu die 
Krankengeschichten und Obductions-Resultate in möglichster Kürze 
und nur soweit als es nöthig ist, die Eigenart des Falles zu beur- 
theilen. 


1. Weber, sep. Schneiderfran, 36 J. alt, rec. 3./2. 1870, gest. 18./2. 1870. 

Diagnose: Paralysis progressiva. Pat. zeigt lebhafte maniakalische Erre- 
gung, lebhafte Sinnestäuschungen, lärmt und schwatzt in Einem fort: Sie sei die 
Princess Victoria, Königin Augusta, Princessin Amalie etc. Muskelzittern im 
Gesicht und in der Zunge, linke Pupille etwas enger als die rechte. Wegen 
der heftigen Unruhe erhält sie Chloral und wird Nachts isolirt. Tod in Folge 
einer Lungenentzündung. 

Obduction: Hyperostos. tuberos. oss. front. ext. et intern.; Leptomeningit. 
diff.; Myelit. diff.; Pleuropneumon. duplex.; Hyperplas. lienis.; Induratio renum.; 
Hepar adipos. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks: 

Fünfter Halsnerv: L. S.-Str. zahlreiche Kz. R. 8.-Str. etwas mehr Ka. 
In beiden Strängen vereinzelte C. a, H, Str. mässig viel Kz., ziemlich zahl- 
reich C. a. V. St. spärliche Kz. 

Med. oblong.: L. S.-Str. und R. S,-Str. vereinzelte Kz. Gefässwandungen 
stellenweis dick mit grossen Kernen. H. Str. keine Kz. V. Str. keine Kz. 

Zehnter Dorsalnerv: L. 8.-Str. sehr zahlreiche Kz., zum Theil mit grossen 
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Tropfen. R. S.-Str. zahleiche Kz. H. Str. mässig viel Kz. In allen Strängen 
ziemlich viel C. a. V. Str. wenig Kz. 

Zweiter Lendennerr: L. S.-Str. sehr reichliche C, a., Kz. in mittlerer 
Anzabl. Zahlreiche Haufen grösserer Fetttropfen, namentlich an den Gefässen. 
R. S.-St. ähnlich wie L.; H. Str. einige C. a., keine Kz. V. Str. keine Kz. 


3. Petersdorf, Schiffersfrau, 42 J. alt, rec. 7./1. 1870, gest. 27./2. 1870. 

Diagnose: Paralys. progress. Pat. ist seit Jahresfrist vergesslich und un- 
ordentlich in der Wirthschaft, verdarb die Speisen und kaufte viel Naschwerk. 
Sprachstörung seit derselben Zeit, in der letzten Zeit oft convulsivisches 
Zittern in den unteren Extremitäten. Es besteht vollständiger Blödsinn 
Tremor der Hände und Oberlippe, namentlich rechterseitse. Sprache näselnd 
und stotternd. Zunge zittert, Vibriren der Gesichtsmuskelin beim Sprechen. 
Die Beine zeigen im Kniegelenk zuweilen Zuckungen, letztere auch in Armen. 
Urin in’s Bett, In Folge von Decubitus entsteht Fieber. Die linke Pupille 
weiter als die rechte. 

Obduction: Embol, art. pulmonal. et art. cruralis.; Hydrocephal. intern. 
permagnus; Atropbia cerebri; Arachnit. chron. fibros. levis; Oedem. pulm.; 
Hyperplas. lien.; Nephrit. chron. interstit.; Hepar adipos.; Anteflex. uteri; 
Perimetrit. chron. adhaesiv; Endometr. chron. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks: 

Dritter Halsnerr: L. und R. 8.-Str. mässig viel Kz., wenig C. a. H. und 
V. Str. wenig Ks. 

Vierter Brustnerv: L. 8.-Str. sehr zahlreiche Haufen von Kz., zum Theil 
diehtgedrängt. R. 8.-Str. mässig viel Kz. In beiden mässig viel C. a. Die 
Gefässwandungen etwas dick, mit Fetttropfen und Kz. an den Wandungen. 
H. Str. sowie V. Str. C. a. mässig, Kz. mässig viel. 


3. Kirchhoff, Silberarbeiterfrau 29 J. alt, rec. 2./2, 1870, starb 22./2. 1870. 

Diagnose: Paral. progr. Nachdem seit 1 Jahr heftiges Reissen in Füssen 
und Armen bestanden, so dass Pat. im Gehen behindert war, traten heftige 
Scheitelkopfschmerzen, stotternde Sprache, Gedächtnissschwäche und Schwin- 
del auf. Nach der Entbindung, die im Januar erfolgte, wurde sie verwirrt, 
erzählte, sie habe ihren dicken Knaben nach Stralow gebracht u. dgl. m. 
— Die Sprache ist auffallend näselnd, anstossend, Articulation mangelhaft; 
Zunge zittert, ebenso die Hände; die Bewegungen der unteren Extremitäten 
gehen langsam vor sich, die Beine werden nicht besonders hoch erhoben. 
Häufig Zittern und Zucken der Extremitäten. Pupillen gleich, reagiren. Es 
bestand mässiges Fieber, im Urin fand sich Eiweiss; der Tod erfolgte unter 
den Erscheinungen von Lungenödem. 

Obduction: Status puerperalis, Endometritis; Dilatat. et catarrhus partis 
abdom. tubae utriusque.; Hydrothorax sin.; Pneumon. lob. sup. et med. pulm. 
dextr,; Pleurit. adkäsiv. dextr.; Carnificat. lobi infer. pulmon. utr.; Nephrit. 
parenchym. duplex.; Leptomening. chron. 

Mikroskopische Uutersuchung des Rückenmarks: 

Medulla oblongats: R. 8.-St. zahlreiche Kz., mässig viel C. a. L. H. 
S.-Str. sehr viele Kz., ziemlich viel C. a. H. Str. keine Kx., viel C.a. V. Str. 
keine Kz. 
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Halsmark, mittlerer Theil: R. H. 8.-Str. sehr viele Kz., wenig C. a. L. 
H. S.-Str. viele Kz. H. Str. einige Kz., wenig C. a. V. St. keine Kz. 

Dritter Lendenwirbel: R. H. S.-Str. sehr zahlreiche Kz., wenig C. a. 
L. H. 8.-Str. zahlreiche Kz., spärliche C. a H, Str. einige Kz. V. St. keine 
Körnchenzellen. 

Gefässe im ganzen Rückenmark frei von Kz., die Scheiden zum Theil 
etwas dick, glänzend, nicht besonders verfettet. 


4. Plötz, Hökeriu, 40 J. alt, rec. 24./6. 1870, starb 8./12. 1870. 

Diagnose: Paralys. progressiva, Tabes. 

Nachdem schon längere Zeit Grössen- und Verfolgungsideen bestanden, 
traten plötzlich furibunde Delirien auf, in denen Patientin Hand an sich legen 
wollte. Sie äussert exquisite Grössenideen, besitze viele Häuser, die über 
1 Million werth seien, sie trinke 8—10 Seidel Bier täglich, sie sei mit Drillin- 
gen niedergekommen, in 1 Jahr habe sie 9 Kinder, im Ganzen habe sie 24 
Kinder; sie habe 500 Stachelschweine, 500 Seehunde etc. Patientin spricht 
stockend, schwerfällig, die Gesichtsmuskeln und Zunge zittern sehr stark. Der 
Gang ist schwerfällig, das rechte Bein scheint etwas schwächer, kleine Schritte; 
Schwanken bei geschlossenen Augen. Häufige Kaubewegungen. Pupille 
rechts enger als links. Im letzten Monat trat ein mässiges Fieber bei Decu- 
bitus ein. 

Obduction: Leptomeningitis chr., Oedema Piae matris, Hydrops ventri- 
culor. lateral.; Pneumonia dextr. superior.; Nephritis partialis; Cicatrices in 
vagina; Uterus pyriformis permagnus; Degenerat. grises fun. post. An der 
Dura spin. nichts Besonderes. Dorsaltheil der Pia spin. auf der Hinterfläche, 
zum Theil leistenartig, verdickt; im Hals- und Lendentheil fehlt die Ver- 
dickung fast ganz. Das Rückenmark erscheint schlaf; auf Durchschnitten 
überall Veränderungen der Hinterstränge, bestehend in grauen Zügen, welche 
bald mehr bald weniger deutlich, unregelmässig, an einzelnen Stellen keil- 
förmig (Goll’sche Stränge) auftreten. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks: 

Dritter Halsnerv: H. Str. leicht galleıtige, körnige, glänzende Masse, sehr 
sahlreiche C. a., an den Gefässen hier und da Körnchenzellen. R. S.- Bir. 
wenig Kz., viel C. a. L. 8.-Str. sehr vereinzelt Kz., mässig C. a. V. Str. 
wenig C. a. 

Achter Brustnerv: R. S.-Str. sehr zahlreiche dichte Kz., spärlich C. a, 
L. S.-Str. zahlreiche Kz., spärlich C. a. V. Str. C. a. mässig, keine Kz. 

Lumbaranschwellung: Mässig Kz. im R. und L. 8.-Str.; wenig C. a., V. 
Str. keine Kz. 


6. Paetzoldt, Portiersfrau, 49 J. alt, rec. 14./1. 1871, starb 28./1. 1871. 
“ Diagnose: Paralysis progressiva. 

Patientin zeigte seit December 1870 eine heftige Erregung; höchst un- 
genirtes, oft obscönes Benehmen; fortwährendes Schwatzen, so dass sie ein 
geordnetes Gespräch zu führen nicht vermag. Tremor der Lippen, der Hände, 
Anstossen beim Sprechen etc. Rechisseitige Lungenentzündung, Tod. 

Obduction: Leptomeningitis diff, chron.; Pleuropneumonia dextr.; Hyper- 
plas. lien. etc. 
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Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks. 

Halsanschwellung: L. S.-Str. sehr zahlreiche Kz., wenig C. a. R. 8.-Str. 
äusserst zahlreiche, dichte Kz., zahlreiche C. a. In beiden Sträugen die Ge- 
fassscheiden verdickt, etwas verfettet. H. Str. sehr spärliche Kz., stellenweis 
in der Nähe der Gefässe, sehr spärliche C. a. V. Str. mässig zahlreiche Kz. 

Sechster Brustnerv: L. 8.-Str. sehr zahlreiche Kz., Gefässe verfettet. R. 
S.-Str. zahlreiche Kz. H. Str. keine Kz. V. Str. zahlreiche Kz. In allen Strän- 
gen wenig C. a., Gefässscheiden zeigen nur strichweise dünne Fettkörnchen- 
Einlagerung. 

Lendentheil: L. S.-Str. zahlreiche Kz. R. 8.-Str. mässig zahlreiche Kz., 
H Str. keine Kz, V. Str. 2 Kz. auf 1 Präparat. 


6. Gerlach, Pfandleiher, 52 J. alt, rec. 12./4., starb 10.6. 1870. 

Diagnose: Paralysis progress. Tabes. 

Seit $ Jahre mehrmals epileptiforme Anfälle, erschwerter Gang, behinderte 
Sprache, Abnahme des Gedächtnisses, Stumpfsinn, dann Erregung, vorüber- 
gehende Tobsucht. Deutliche tabische Erscheinungen, Gang sehr unsicher, 
Patient dreht nach der linken Seite. Tod nach einem apoplectiformen 
Anfalle. 

Obdnetion: Leptomeningitis chron. spin.; Degener. griaea funic. post. med. 
spin.; Hydroceph. chron. int.; Pneumon. dextr.; Endocard. chron. valv. aortic.; 
Insuffic. Aortae. 

Mikroakopische Untersuchung des Rückenmarks. 

Vierter Brustoerv: L. S.-Str. und RB. S.-Str. zahlreiche freie Kz., viele 
längs der Gefässe, deren Scheiden sehr verdickt, aber glänzend. H. Str. graue 
Degenerst., viel Myelinkugeln, viel C. a., enge mit Kz. umgebene Gefässe, 
körnige Grundsubstanz. V. Str. Kz. um die Gefässe mässig zahlreieb. 


7. Gross, Uhrmacher, 40 J. alt, rec. 30./12. 1869, 6./2. 1870. 

Diagnose: Paralysis progressiva. 

Ueber den Anfang der Krankheit nichts bekannt. Anstossen mit der 
Zunge, Dehnen der Worte beim Sprechen, Zittern der Lippen bei Bewe- 
gungen, Schwäche der Extremitäten, schwankende Bewegungen der Körper- 
theile, taumelnder Gang, eigenthümliche geduckte Haltung des Körpers. Rechte 
Pupille etwas weiter als die linke. Schwachsinniges Geplauder, will aus- 
fahren; sein Bruder habe 383,000 und 50,000 Thaler etc, Sensibilität ange- 
messen normal. Tod in Folge einer Lungenentzündung. 

Obduction: Pleuropneumon. lob, medii et infer. pulm. dextr.; Induratio et 
Pneumon. caseos. lob. super. utriusg.; Indurat. lien.; Hyperaem. bepat.; Hy- 
perost. partial. oss. temp. sin.; Leptomening. chron. diffus.; Dilatat. ventricul. 
lateral. sin. 

Mikroskopische Untersuchung. 

Med. oblong: R. S.-Str. und L, S.-Str. wenig Kz. H. Str. mässig zahl- 
reich Körnchenz., spärl. C. a. V. Str. spärliche Kz. 

Achter Halsnerv: R. S.-Str. und L. 8.-Str. zahlreiche Kz. H. Str. sehr 
zahlreiche Kr. V. Str. 1 bis 2 Kr. 

Fünfter Dorsalnerv: R. 8.-Str. und L. 8,-Str. spärliche Kz, H. Str. mässig 
ssblreiche Kz. V. Str. keine Kz. 
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Lendenanschwellung: In den Seitensträngen sehr spärliche Kz. H. Str. 
ziemlich zahlreiche Kz. V. Str. keine Kz. 

In den Seiten- und hinteren Strängen finden sich hier und da C. a.; die 
Gefässe sind durchweg frei. 


8. Fiedler, Schneider, 39 J. alt, rec. 2./2. 1870, starb 13./2. 1870. 

Diagnose: Paralysig progressive. 

Seit einem halben Jahre bestehen Kopfschmerzen. Sprachstörung auf- 
fallend, starkes Stottern. Linke Pupille weiter als die rechte. Heftige mania- 
calische Erregung; Patient stösst mit dem Kopf gegen die Wände. Tod nach 
plötzlichem Kollaps. 

Obduction: Hyperaemia cerebri imprimis substantiae griseae et piae 
matris. Cranium macroceph.; Hydrocephal. intern. lat. utriusg.; Pleurit, chron. 
adhaesiv.; Hyperaemia et Oedem. pulm. dextr.;  Hyperaemia hepatis etc. 

Mikroskopische Untersuchung. 

Fünfter Cervicalnerv: R. S.-Str. sebr zahlreiche, L. 8.-Str. äusserst 
zahlreiche Kz. H. Str. keine Kz., ziemlich zahlreiche grosse C. a. V. Str. 
keine Ka, 

Sechster Dorsalnerv: R. S.-Str. und L. S.-Str. sehr zahlreiche Kz. H. 
Str. spärliche Kz. V. Str. keine Kz. Gefässe zeigen nur geringe Körn- 
cheneinlagerung in den Scheiden, sind frei von Kz. Die hinteren Abschnitte 
der linken seitlichen Stränge zeigen die Körnchenzellen in grösserer Aus- 
dehnung als rechts. 


9. Kehling, Bäcker, 48 J. alt, rec. 8./1. 1871, gest. 21./1. 1871. 

Diagnose: Paralysis progressiva, Dementia. 

Patient ist schweigsam, sitzt still auf dem Stuhl; den Blick dauernd nach 
einer Stelle gerichtet antwortet er gewöhnlich nicht oder nach langem Zögern. 
Seine Antworten sind schwachsinnig, z. B. er sei 4 Jahre alt. Er verweigert 
die Nahrung, zieht die Kleider aus, oft erscheint er vollkommen apathisch. 
Sprache stockend, singend; Lähmungserscheinungen nicht ausgesprochen. 

Obduction: Leptomeningitis adhaesiva, Hyperaemia levis substant cerebr. 
griseae et piae matris; Plearopneum. lob. infer. utriusg.; Hyperaoem. renum et 
hepatis. 

Mikroskopische Untersuchung. 

Vierter Cervicalnerv: V. Str. keine Ks. R. S.-Str. mässig viel Kz. L. 
8.-Str. spärliche Kz. H. Str. sehr wenig Kz. In allen Strängen wenig C. a. 

Achter Dorsalnerv: H. Str. sehr spärliche Kz., mässig zahlreiche C. a. 
R. S.-Str. wenig Kz. L. S.-Str. mässig viel Kz. V. Str. sehr spärlich Kz, 
keine C. a. 

Gefässe überall dickwandig, nirgends verfettet. 


10. Pomin, Silberdiener, 32 J. alt, rec. 10./1. gest. 6/3. 1871. 

Diagnose : Paralys. progressive; Dementia, 

Seit 1 Jahre ist er apathisch, schläfrig, verdrossen. Er erlitt zwei Schiag- 
anfälle; nach dem letzten war die rechte Seite vorübergehend gelähmt. Bei 
seiner Aufnahme und intercurrent während seines Aufenthalies war er tob- 
süchtig und zerriss seine Kleidung. Gewöhnlich jedoch blieb er apathisch, 
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blödsinnig, still. Seine Frau sei die Tochter seines Vaters, er habe keinen 
Voroamen u. dgl. m. Gang und Armbewegungen schwankend; er vermag den 
Löffel nicht zu halten, Sprachstörung auffallend. Sein Stumpfsinn nahm mehr 
und mehr zu, er lag zu Bett, die Blase musste künstlich entleert werden; er 
starb im Collaps. | 

Obduction: Atroph. crani. ext.; Sut. front. persistens ; Sut. med. occipit.; 
Oedem. lev. piae matr.; Synech. corn. sup. ventr. lateral. utr.; Hyperaemia 
pulm.; Hyperplas. lien.; Ren mobil. sin. praesacralis. 

Mikroskopische Untersuchung. 

Dritter Halsnerv: L. S.-Str. sehr viel freie, dichte Kz., auch zahlreiche 
C. a. Einzelne Gefässe etwas starr, andere verfettet, an den Wandungen 
einige Kz. R. S.-Str. sehr dichte, plaquesweise Kz., frei. Auch an den Ge- 
fässen, neben die Wandungen gelagert, spärliche Kz, H. Str. keine Kz.; 
mittlere Anzahl C, a. V. Str. frei von Kz. 

Fünfter Brustnerr: L. S.-Str. colossal viel Kz., ebenso in dem R. S.-Str. 
RA. Str. keine Kz. V. Str. spärliche Kz. 

Lendentheil vor der Anschwellung: L. S.-Str. sehr zahlreiche freie Kz. 
Längs den Gefässen langgestreckte Körnchenhaufen. R. S.-Str. sehr viel 
plaquesweise dicht neben einander gelagerte Kz. H, Str. keine Kz. V. Str. 
sehr wenig. 

Die Gefässe enthalten in den Wandungen nur wenig körnige Einlage- 
rungen, 


11. Scholz, Kutscher, 40 J. alt, rec. 7./7. 1870, gest. 8./8. 1871. 

Diagnose: Paralysis progressiva. 

Seit Jahren besteht Schwächegefühl in den Beinen, seit langen Jahren 
Reissen in allen Gliedern, namentlich in den Beinen. Gang breitbeinig, un- 
sicher, mit kurzen Schritten. Patient fällt etwas mchr auf das linke Bein, 
das beim Gehen nur wenig gebeugt wird. Bei Augenschluss entsteht starkes 
Schwanken. Bei längerem Gehen will er Absterben der Füsse und Kribbeln von 
den Zehen und der Planta pedis nach oben aufsteigend empfinden, den Boden 
nicht fühlen. Die Körperbewegungen geschehen unter starkem Schwanken. Re- 
flexe erfolgen bei Nadelstichen an den Füssen. Sprache undeutlich, stockend; 
Patient ist sehr verwirrt, schwatzt schwachsinnig, er sei fort gewesen, habe 
Schweine geholt u. dgl. m. Nur in den ersten Tagen bestand leicht erhöhte 
Temperatur. In den Lungen Catarrh, in den Spitzen Infiltration. Tod nach 
einem heftigen dyspnoetischen Anfall. 

Obduction: Leptomeningitis chron. diff.; Pneumon. chron. caseos.; Cavern. 
in apic. pulm. utr.; Hyperplas lien. etc. 

Mikroskopische Untersuchung: 

Vierter Cerviealnerv: R. S.-Str. ziemlich viel Kz. L. 8.-Str, viele freie 
Kz., einige C. a. H. und V. Str. ziemlich viel C.a., hier und da eine Kz. 
Gefässwardungen mit körnigen Einlagerungen. 

Sechster Brustnerv: R. S.-Str. viel freie Kz., einige C. a. L. S.-Str. sehr 
viel Kz., wenig C.a. H. Str. einige Kz., viel C. a. V.Str. keine Kz., einige C. a, 

Lendentheil vor der Anschwellung: R. S.-Str. viel Kz. L. S.-Str. sehr 
viel Kz., in beiden frei und längs der Gefässe. H. Str. einige C. a., spärliche 
Kz., V. Str. höchst spärlich Kz., wenig C. a. 
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12. Hahn, Schuhmacher, 34 J. alt, rec. 12./8., starb 16./5. 1871. 

Diagnose: Paralysis progressiva. Dementia. 

Patient erscheint ganz versunken, antwortet gewöhnlich nicht. Sprache 
stammelnd, schwer verständlich, Pupillen eng. Gang schleppend, breitbeinig, 
das rechte Bein wird nachgeschleppt; Patient steht nach der rechten Seite 
geneigt. Urin und Stuhl unter sich. Zuleizt musste Patient des unaufhör- 
lichen Lärmens wegen isolirt werden. Die Kräfte nahmen mehr und mehr 
ab, und am 16./d. erfolgte der Tod. 

Obduction: Leptomeningitis chron. cerebr. fibrosa; Hydrocephal. intern. ; 
Hyperaemia cerebri.; Indurat. partial. pulmon,; Hyperplas. prostatica. 

Mikroskopische Untersuchung: 

Sechster Halsnerv: L. 8.-Str. ziemlich viel Kz. in den hinteren Abschnit- 
ten, wenig C. a. Gefässscheiden etwas dick, in Ausserer Schicht lauggestrockte 
Körnchenhaufen. YV. Str. viel C. a., spärlich Kz., Gefässscheiden etc. körnig. 
R. S.-Str. wenig Kz., wenig C. a. An den Gefässscheiden, die etwas dick 
sind, Körnchenhaufen. H. Str. keine Kz., spärliche C. a. Gefässscheiden ge- 
körnt, mit stellenweis eingelagerten vielzipflichen Körnchenhaufen. 

Sechster Brustnerv: L. 8.-Str. sehr viel Kz. frei und an den Gefässen, 
viele, kleine C.a R. 8.-Str. viele Kz., sehr viel C. a., Gefässscheiden körnig. 
H. Str. wenig Kz., sehr viele und zwar sehr kleine C. a., Gefässscheiden dick, 
daran Körnchenhaufen. V. Str. spärliche Kz., wenig Ca., Gefässscheiden leicht 
verfettet (körnig) und verdickt, an ihnen hier und da Körnchenhaufen. 

Lendentheil, dicht über der Anschwellung: H. Str. sehr viel Kz. und C.a.; 
viele traubeuförmige Kz. Gefässscheiden dick, hochgradig verfettet. L. S.-Str. 
viel Kz., an den Gefässen viel Kz. und Körnchenhaufen, viel C. a. H. Str 
kein Kz., Gefässe gering verändert, spärlich C. a. V. Str. an den Gefässen 
Kz. und Körnchenhaufen. 


Es folgen nun die Rückenmarks-Untersuchungen solcher Geistes- 
kranken, die nicht an allgemeiner Paralyse gelitten hatten. Von den 
beiden zunächst aufgeführten Fällen gebe ich eine etwas ausführlichere 
Geschichte, weil die Art ihres Deliriums in etwas mit dem paralytischen 
Aehnlichkeit hatte. Es fehlten jedoch durchaus die Lähmungserscheinun- 
gen, ebenso Grössendelirien; beide Fälle sind ausgezeichnet durch den 
schnellen Verlauf und den postmortalen Blutreichthum in allen Organen. 


13. Heidemann, Buchhändler, 30 J. alt, rec. 28./1. 1871, gest. 10./2. 1871. 

Diagnose: Acute Verwirrtheit (Paralysis progress.?) 

Seit dem 23. Januar 1871 besteht grössere Lebhaftigkeit im Sprechen, 
Schlaflosigkeit; kurz vorher hatte Patient in Folge Geschäftsunglücks ein 
Liebesverhältniss aufgegeben. Er gerieth in heitere Erregung, sang, lachte 
und tanzte und larmte. Dazwischen sass er still da, schweigsam, und begeht 
verwirrte, zwecklose Handlungen. Er entblösst die Scham, macht drohende 
Bewegungen, schliesst die Augen und schluchzt, schüttelt den Kopf etc. Er 
speit an die Wand und sagt: Das ist mein Zeichen: in hoc signo vinces 

. princess. Er erhielt Chloral, musste jedoch vielfach isolirt werden. Der 
Gang ist normal, Pupillen sind gleich, keine Sprachstörung, kein Schwanken 
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beim Augenschluss; fibrilläres Zucken der Lippen, linke Mundhälfte wird 
etwas weiter geöffnet. — Längere Zeit verweigerte er die Nahrung, blieb un- 
geberdig, entkleidete sich etc. Seit dem 9. Februar collabirte er; Temperatur 
war nicht erhöht, — 

Obduction: Arachnitis chron. spin. ossific.; Enteritis haemorrhag. diph- 
tberit. ilei; Colit, psendomembran.; Proctit. heamorr. dipbth. Blutreichthum 
in der spongiösen Substanz des dolichcephalen Schädels, in der grauen wie 
weissen Hirnsubstanz lebhafte Blutfüllung der Gefässe, Pia stellenweis etwas 
oedematös, sonst zart. Blutreichthum in den Lungen und in allen Organen, 

Mikroskopische Untersuchung: 

Fünfter Halsnerv: L. S.-Str. und R. S.-Str. nirgends Kz., Gefässe intact, 
Scheiden etwas dick. H. St. spärliche C. a. V. Str. keine Kz. 

Siebenter Dorsalnerv: Alle Stränge frei von Kz., schr wenig (. a. Ge- 
fässe nicht verfettet, aber stark gefüllt, stellenweis dicke Scheiden. Ebenso 
im untersten Brusttheil und kurz nach Beginn der Lendenanschwellung. 


14. Neyen, Buchbinder, 39 J. alt, rec. 20./8., gest. 2./4. 1871. 

Diagnose: Acute Verwirrtheit (Paralys. progr.?) 

Nach Aussage der Verwandten ist er seit 14 Tagen sehr erregt, bleibt 
die Nächte fort. Er trieb sich viel an den Telegraphenstangen der Eisenbahn 
umher, behauptet, es sei an ihn telegraphirt etc. In der Anstalt war er ver- 
wirrt, unzusammenhängend, abschweifend und hallucinirte viel. Er sei un- 
schuldig verurtheilt, werde in wenigen Stunden todt sein, er sei todt etc. Er 
ist ein kräftiges Individuum; keine Sprachstörung, keine Gehstörung, Tremor 
der gespreizten Finger, doch ist Patient lebhaft erregt; Pupillen gleich. Er 
war vollkommen tobsüchtig, erhielt Chloral und musste isolirt werden. Seit 
dem 28. März collabirte er, Tod erfolgte in Erschöpfung. ' 

Obduction: Haemorrhag. intrameningeal.; Hyperaemia permagna cerebr. ; 
Atroph. fusc. hepat. et renum.; Polysarcia; Hyperaemia llei. 

Schädel- und Duragefässe hyperaemisch; auf der Innenfläche der Dura 
mater, der Pia etwas anklebend, befindet sich an Stirn- und Scheitellappen 
eine dünne Lage locker geronnenen Blutes. In der linken mittleren, sowie 
hinteren Schädelgrube frische hämorrhagische Beschläge der Dura. Pia zart, 
hyperämisch, über den Sulcis leicht gallertig getrübt. Beide Hirnsubstanzen 
sehr stark hyperämisch, die graue hortensiafarben; Rückenmark intensiv 
hyperämisch.. Muskulatur von Schinkenfarbe, ebenso sämmtliche Organe 
blutreich. 

Mikroskopische Untersuchung ergiebt für das ganze Rückenmark keine 
Kz., die Gefässe zeigen nur hier und da eine sfärliche körnige Einlagerung. 


Ich lasse nun die mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks 
von Kranken verschiedener Art folgen, und enthalte mich bei den 
meisten der Wiedergabe der Krankengeschichten, die übrigens, wie 
ich wohl kaum zu bemerken brauche, genau geführt sind. Die be- 
treffenden Patienten wurden, die Pockenfälle abgerechnet, zum grössten 
Theil auf der Irren-, zum kleineren Theil auf der Nervenabtheilung 


beobachtet. 
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15. Dunieczka, Advokatenfrau, 36 J. alt, rec. 25.8. 1870, gest. 24./2. 1871. 

Diagnose: Melancholia c. stupore. Phth. pulm. 

Starke Depression, dauernd apathisches Verhalten, lebhafte Hallucinationer; 
stärkerer Verfall der psychischen Kräfte Hand in Hand mit dem I,ungenleiden, 
Starke Abmagerung. Zuletzt Fieber. 

Obduction: Hydropneumothorax sin.; Pleurit. fibrinos. dext.; Broncho- 
pneumon. caseos. et Indurat. pulm. utr.; Cavern. ulceros. lob. sup. pulm. utr.; 
Pharyngit.; Bronchitis. Ulcer. follicul. ilei. coeci et coli descend.; Hepar 
adipos.; Hyperplae. uteri etc. Oedema leve piae matris. Atrophia universalis. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks: 

Fünfter Halsnerv: L. 8.-Str. sehr wenig Kz. R. S.-Str. wenig Kz. H. Str. 
spärliche Kz. V. Str. keine Kz. In allen Strängen sind die Gefässe leicht 
verfettet, nur wenig C. a.; Kz. fast nur an den Gefässen. 

Dorsaltheil wie im Halstheil, ähnlich auch der Lendcentheil im Beginn der 
Anschwellung. Im R. S,-Str. und H. Str. an den Gefässen abschnittsweise 
Verfettung, einzelne Kz., freie sieht man auf einem Präparat etwa 2 bis 4. 
V. Str. Gefässe leicht verfettet, ziemlich viel C. a., keine Kz. 


16. Heinig, Kriegsräthin, 61 J. alt, rec. 2./4. 1870, starb 4 /4. 1870. 

Diagnose: Dementia, Pharyngitis. 

Hallucinationen kleiner Thiere, Tremor der Hände und namentlich des 
linken Fusses; ein Anfall von Zuckungen sämtlicher Extremitäten ohne 
Verlust des Bewusstseins. Mittleres Fieber, Halsschmerzen, näselnde Sprache, 
Druck zu beiden Seiten des Kehlkopfes und der Nacken sehr schmerzhaft, 
scitliche Halsmuskeln ziemlich stark gespannt. 

Obduction: Atrophia cranii; Pachy- et Leptomeningitis chron. diff.; Dege- 
nerat. myocardii.; Pleurit. adhbaesiv. sin.; Emphys. pulm.; Infarct. sanat. lien.; 
Nephrit. interst. dupl.; Atroph. hepat.; Gastrit. chron.; Phlegmone praeverte- 
bralis cervicalis.; Oedema faucium et pharyngis; Atresia vaginae; Perimetrit. 
adhaesiv.; Ulcus papillare recti. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks: 

Dritter Cervicalnerv: H. Str. und V. Str. höchst selten eine Kz. zu 
finden. L. S.- und R. S.-Str. keine Kz., wenig C. a., Gefässe fast frei von 
körnigen Einlagerungen. 

Dorsal- und Lumbartheil zeigen nur spärliche Kz. in den verschiedenen 
Strängen, einige C. a., Gefässwandungen zeigen hier und da Fettkörnchen, 
nicht wesentlich verdickt. 


17. Neubauer, A. M., Rs. alt, rec. 14/2. 1870, starb 2./3. 1870. 

Diagnose: Lähmungsartige Schwäche der unteren Extremitäten, Blasen- 
lähmung. Pleuropneumonia dextra chron. 

Obduction: Leptomeningit. chr. cerebrospinal.; Haemorrhag. iotermening. 
cerebr. et spin.; Hydrocephal. int. lev.; Indurat. et Pneumon. caseos. pulmon. 
utr.; Pleurit. tubercul. adhaesiv. et seroso-fibrinos. dextr.; Tuberc. lien. ren. 
hepat.; Ulcera tubercul. ilei etc. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks: 

Cervical-, wie Dorsal- und Lumbartheil zeigen Kz. an den Gefässen in 
mässiger Anzahl; die Gefässe mässig verfettet, am wenigsten im Cervicaltheil. 
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18. Tübbeke, A. M., 43 J. alt, rec. 19.:4. 1870, starb 20./4. 1870. 

Diagnose: Endocarditis ulcerosa embolica mitralis (Typhus exanthema- 
ticas?) " 

Petechien am ganzen Körper von Stecknadelkopfgrösse, Fieberdelirien, 
Benommenheit; kräftige Muskulatur. 

Obduction: Endocardit. mitral. recurrens ulcerosa, Dilat. Hypertroph, ventr. 
dextr.,;, Haemorrhagien, Petechien und Ecchymosen in fast allen Organen. 
Infarct. emholic. ren. complures, Embolia ram. complurium arter. hepatic.; 
Embol. multiplic. arter. mesenter. sup. et infer.; Haematoma recens dur. matris, 
Petechiae multiplic. piae, Infarctus multipl. subst. cortic. cerebr. et subst. 
gris. partis Jumbal. medull. spin. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks: 

Zweiter Halsnerv: R. S.-, L. S.-Str., H. und V. Str. keine Kz., spärlich 
C.a. Ebenso - 

Vierter Brustnerv: In keinem Strange Kz. aufzufinden, Die Gefässwan- 
dungen bieten, eine geringe körnige Einlagerung abgerechnet, keine Verän- 
derungen. In der Umgebung der Infarcte der grauen Substanz des Lumbal- 
theils und der Hirnrinde finden sich zahlreiche mit weissen Blutkörperchen 
vollgestopfte kleine Gefässe. 


19. Mellin, 17 J. alt, Arbeitsbursche, rec. 23./11. 1869, starb 14./8. 1870. 

Diagnose: Melancholia, Phthisis pulmon. 

Aengstlichkeit und Unruhe, anhaltendes Faseln wechselt mit stupidem, 
einsilbigen Verhalten, in das er zuletzt vollkommen verfiel, und bei dem er 
mit berabhängendem Kopf theilnahmlos da sass. Unter den Erscheinungen 
einer Pleuritis siechte er mehr und mehr und erlag marastisch. 

Obduction: Haematoma recens dur. matr., Oedema cerebri, Hydrocephal. 
int.; Phthis. ulceros. pulm. sin, et sup. et med. dextr. Bronchopneumon. caseos.; 
Cavern. ulceros.; Pleurit. adhaesiv. et tuberculos, dextr.; Ulc. follicul. laryng. 
et ligg. vocalium. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks: 

Diitter Halsnerv: R. S.- und L. S.-Str. wenig Kz. Gefässwände dick, ver- 
fettet, H. und V. Str. wenig Kz., namentlich an den etwas körnigen Gefäss- 
wandungen. Uebecrall wenig C. a. 

Fünfter Brustnerv: L. S.-St. mässig zahlreiche Kz. R. S.-Str. ziemlich 
viel Kz. H. Str. wenig Kz.; in allen drei Strängen die Gefässe dick, streifig, 
fettig, mit Kz. besetzt. V. Str. mässig viel Kz., Gefässe diekwandig, glänzend. 
In allen Strängen wenig C. a, klein. 

Lumbartheil verbält sich ähnlich wie der Dorsaltheil. 


%. Kalau, A. M., 33 J. alt, rec. 28./6, starb 8./7. 1870. 

Diagnose: Delirium tremens, Epilepsie, Pneumonie. 

Seit dem 14. Lebensjahre Krämpfe und Schwindelanfalle. Am 22. Juni 
fiel er bewusstlos um, danach fühlt er sich gelähmt an den Beinen, die ihm 
wie abgestorben seien. Patient erscheint collabirt, zittert stark, delirirt etwas. 
Ziemlich hohes Fieber. 

Obduction: Etwas ber erbsengrosser Tuberkel der linken Kleinbirn- 
hemispbäre. Bronchitis, Bronchopneumonie, Oedem. pulm., Cavern.; Adhae- 
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siones pulm. utr.; Hyperplas. lienis; Hyperaemia ren ; Hydrocephal, ler. int.; 
Leptomeningit. partial. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks:' 

In allen Abschnitten des Rückenmarks zeigen R. und L. S.-Str. spärliche 
resp. schr wenig Kz., in den H. und V. Str. ist kaum eine zu finden. C. a. 
sind sehr wenig vorhanden; Gefässe sind intakt, glatt, hier und da liegen 
etwas grosse Kerne in den Wandungen. 


21. Buchholz, A. M., 50 J. alt, rec. 2,/7., starb 8./7. 1870. 

Diagnose: Delirium tremens. 

Starkes Zittern des ganzen Körpers, häufiges Pusten, Hervorstossen un- 
verständlicher, unarticulirter Töne Beim Gehen taumelt er hin und her 
keine Lähmungen. Schlafsucht, geringe Reaction auf Anschreien, Schmer- 
zensäusserungen bei Anschlagen an den Schädel. Zuletzt muscitirende 
Delirien. 

Muskulatur gut, ziemlich hohes Fieber. 

Obduction: Haemorrhagia intrameningealis piae; Indurat. apic. pulmon.; 
Atrophia levis lienis; Indurat. renum. Die Haemmorrhagieen betreffen theil- 
weis auch die Hirnrinde, und erstrecken sich über den linken Schläfenlappen, 
die linke I., II. und IIl., und die rechte I. und II. Frontalwindung. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks: 

Mittlerer Halstheil: L. S.-Str. keine Kz., wenig C. a. R. S.-Str. 2 Kr. 
auf einem Präparat, spärliche C. a. H. Str. und V. Str. keine Kz., einige 
C. a. Gefässe nur mit wenigen Körnchen in den Wandungen. 

Fünfter Brustnerv: R. S.-Str. und L. S.-Str. höchst spärliche Kz. H. Str. 
und V. Str. lassen bier und da eine Kz. auffinden. C. a. mässig viel; Ge- 
fässwandungen in allen Strängen, namentlich in den Zweigwinkeln etwas mit 
körnigem Material infiltrirt. 

Lendenanschwellung verhält sich ähnlich wie der Brusttheil. 


22. Quaass, 40 J. alt, A. M,, rec. 1./7., starb 9./7. 1870. 

Diagnose: Meningit. cerebrospinalis. 

Erkrankung mit Schüttelfrost am 27. Juni, einige Tage vorher arbeits- 
unfähig, Kreuzschmerzen, Delirien, Steifigkeit des Nackens, in den Beinen 
Tremor, hohes, etwas uuregelmässiges Fieber. Kräftig gebaut, gut genährt. 

Obduction: Meningitis cerebro-spinal. purulenta. Hydrocephal. intern. 
dupl ; Hyperost. et Scleros. tab. ext. etc. Pleurit. chron. fibros. et tuberculos.; 
Bronchopneumon. rec. lob. infer. pulm. dextr.; Hyperplas. lienis ete. 

An der Basis ein grünliches, graugelbes Exsudat bis zur Med. obl., von 
derber, sulziger Beschaffenheit; nirgends 'Tuberkel. Dorsalfläche der Rücken- 
markspia ebenfalls mit einer eitrigen gallertig weissen Masse dick infiltrirt, 
am stärksten im Brust- und Lendentheil. Die Pie der anderen Partieen dünn, 
diffus trübe. 

Mikroskopische Untersuchung: 

Dritter Halsnerv: H. Str., V., R. S.- und L. 8.-Str. Gefässscheiden etwas 
geschwollen, frei. Keine Körnchenzellen, sehr wenig (. a. 

Im Dorsal- und Lumbartheil dasselbe Verhalten der Gefässe, es finden 


sich nirgends Kz. 





Zur Lehre von der Degeneration des Rückenmarks etc. 197 


23. Steinke, Portier, 50 J. alt, rec. H./7., starb 12./7. 1870. 

Diagnose: Delirium tremens, Epilepsia, Phthisis pulmonum. 

Obduction: Leptomeningitis chron.; Ocdema piae matr. et cerebr.; Hydrops 
ventriculorum. Pneumonia interstit. chron.; Cavern. ulceros. in apice utr.; 
Pleuritis chron. fibrin. sin. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückennarks: 

Dritter Cervicalnerv: H. Str. keine Kz., sehr viel C. a.; Gefässwandung 
etwas dick glänzend, in den anderen Strängen wenig C. a. R. 8.-Str. zeigte 
zwei Kz., Gefässe rein, 

Fünfter Dorsalnerv: H. Str. sehr viel C. a., zwei bis drei Kz. in einem 
Präparat. R. 8.-Str. wenig C. a., keine Kz. L. S.-Str. viel C a., Reifge- 
webe, zwei Kz. in einem Präparat. V. Str. wenig C. a., keine Kz. Gefässwan- 
dungen meist etwas dick, aber nicht besonders körnig, Lendenanschwellung 
lässt ebenfalls ähnliche Verhältnisse erkennen, wie der Dorsaltheil. 


24. Jürgens, Handarbeiterin, 42 J. alt, rec. 25./5., starb 4./8. 1870. 

Diagnose: Melancholische Verrücktheit, Phthisis pulmonum. Scoliogis 
dextr. dors. 

Ziemlich acuter Anfang, lebhafte Sinnestäuschungen, Personenverwechse- 
lung, Scibstmordversuch, heftige Angstgefühle, Nahrungsverweigerung. Lungen- 
ödem, Tod. Schlecht genährter Körper. 

Obduction: Oedema cerebr. et med. spin.; Myocarditis fibros. circumser. 
apic. ventr. sin,; Pneumon. fibrin. lob. inf. pulm. sin., sup. pulm. dextr. chron.; 
Pleurit. chron. adhaesiv. dupl.; Proctit. haemorrh. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks: 

Im Hals- und Dorsaltheil erscheinen die Wandungen der Gefässe etwas 
dick, glänzend, an einzelnen lassen sich körnige Einlagerungen erkennen. 
Kz. werden höchst spärlich 3 bis 4 in einem einzigen Präparat der R. 
S.-Str. des Dorsaltheis gesehen. Wenig C. a. (Der Lumbaltheil war der 
Scoliose wegen zersägt worden.) 


25. Gartmann, Tapezier, 85 J. alt, rec. 4./3., starb 20./3. 1871. 

Diagnose: Delirium tremens, Pleuritis dextra., Bronchitis. 

Zittern am ganzen Körper, Benommenbeit des Sensorium, anhaltendes 
Delirium. 

Obduction: Pachymening. haemorrhag. recurrens convexitat.; Haemorrhag. 
recens intermening.; Apoplex. circumser. lob. front. sin.; Leptomening. chron. 
diff.; Hypostas. lobi inf. pulm. sin.; Synechia partial. pulmon. utr.; Bronchitis, 
Ulcus ventriculi.; Hepar adiposum. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks: 

Unter der Halsanschwellung, sechster Halsnerv: L. S.-Str. Gefässscheiden 
hier und da körnig, spärliche freie Kz, in der Nähe der Gefüsse, wenig C. a. 
H Str. ungemein viel freie Kz., sehr viel freie Körnchen. R. 8.-Str. vereinzelt 
Kz., wenig C. a. V. Str. 2—4 Kz. in einem Präparat. Gefässe in den letzten 
drei Strängen wie linke. 

Mittlerer Brusttheil: L. S.-Str. wenig Kz., wenig C. a. H. Str. keine Kz., 
mägsig viel C. a.; Gefässe in beiden frei. R. S.-Str. wenig freie Kz., mittlere 
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Anzahl C. a., sehr wenig körnige Einlagerung in den Gefässscheiden. V. Str. 
einige Gefässe etwas körnig, keine Kz., wenig Ca. 

Lendenanschwellung: R. 8.-Str. freie Kz. und an den Gefässen mässig 
zahlreich; einzelne Gefässe verfettet, Scheiden dick. H. Str. keine Kz., mässig 
viel C. a., Gefässe fast ganz rein. R. S.-Str. wie links ziemlich viel Kz. an 
den Gefässen, Scheiden dick. V. Str. wenig Kz., wenig C. a. 


26. Müller, Weissgerber, 79 J. alt, rec. 16./3., starb 23./3. 1871. | 

Diagnose: Delirium tremens, Bronchocatarrh, Decubitus, Systolisches 
Geräusch. 

Obduction: Pachymening. fibr.; Leptomeningit. diffus. cerebrospin.; Hy- 
postas. pulm. dupl.; Adbaesiones partial. pulm. utr.; Aneurysm. Aort.; Atheros. 
arteriar. Decubitus. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks: 

Achter Dorsalnerv: L. 8.-Str. mässig viel Kz., viel C. a., nicht blos in 
den hinteren Partieen. Gefässscheiden verdickt, mit eingestreuten, hier und 
da haufenweise gelagerten feinen Körnern; spärlich rundliche Kz. an den Ge- 
fässen. H. Str. um die Gefässe ein dicker Mantel von feinkörniger Substanz, 
stellenweig schollig; mässig viel Kz., viel C. a. R. S.-Str. viel Kz. und C. a. 
An den Gefässen feinkörnige diffuse Masse, und in Haufen, um die Gefässe 
viel Kz., die freien Kz. ziemlich klein. V. Str. vereinzelt Kz., viel C.a., Ge- 
fässe etwas verfettet. — Aehnlich verhält sich die Lendenanschwellung. 

Fünfter Halsnerv: L. S.-Str. Gefässscheiden. dick, körnig, tragen hier und 
da Körnchenhaufen; viel Kz., einige C. a. H. Str. Gefässe durchweg verfettet, 
tragen einige Kz. R. S.-Str. wenig freie Kz. und C. a. Die Gefässscheiden 
körnig; ebenso V. Str. 


27. Hersberg, Handelsmann, 50 J. alt, rec. 11./3., 23./3. 1871. 

Diagnose: Fracturae costarum, Pleuritis, Pneumonia dextr. Dementia, 
Decubitus. 

Patient ist confus, stets weinerlich, will in einen Keller gefallen sein. 
Unregelmässiges, ziemlich hohes Fieber etc. 

Obduction: Hydrocephal, int. chron.; Hyperaemia lev. cerebr.; Pleurit. 
adhaes. sin., fibrinos. circumser. dextr.; Fract. multipl. costar.; Bronchitis; 
Pyelonephrit. dupl. suppurit.; Cystit. urinar. chron.; Arthromeningitis sternocla- 
vicul. dextra. ' 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks: 

Mittlerer Theil der Halsanschwellung: L. S.-Str. wenig Kz. H. Str. keine 
Kz., viel C. a. R. S.-S. schr wenig, V. Str. keine Kz., wenig C. a. Gefäss- 
scheiden dick, rein. 

Siebenter Dorsalncrv: L. S.-Str. zahlreiche Kz, mässig C. a. Gefäss- 
scheiden glänzend dick. H. Str. kein Kz., wenig C. a. R. S-Str. mässig 
zahlreiche Kz., wenig C. a. Gefässe in beiden Strängen wie liuks. V. Str, 
nichts. 

Lendentheil über der Anschwellung: R. S.-Str. viel Kz., mässig C. a. H. 
Str. wenig Kz., viel C. a. L. S.-Str. sehr viel Kz., viel C. a. V. Str. ziemlich 
viel Kz. Gefässscheiden etwas körnig in allen Strängen. 
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28. Kirschbaum, 49 J. alte Frau, rec. 4./3., starb 23./3. 1871. 

Diagnose: Melancholia c. stupore. Decubitus, Diphtheritis des Darms. 

Seit fünfviertel Jahren Schlaflosigkeit, Reissen in Armen und Beinen; 
Träume. Widersprechende, unklare Ideen, Nahrungsverweigerung, choco- 
ladenfarbige dünne Stühle. 

Obduction: Leptomeningit. diff. chron.; Diphther, flexur. sigmoid, et rect. etc, 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks: 

Dicht unter der Med. obl.: In allen 4 Strängen keine Kz., sehr spärlich 
C. a Gefässscheiden klar, etwas dick. 

Brusttheil: In allen Strängen keine Kz., spärlich C. a. Gefässe frei. 

Aehnlich im Lendentheil, doch hier im R. S.-Str. auf einem Präparat 
zwei Kz. 


29. Baum, 46 J. alt, A..M, (Filialhospital, durch Herrn Dr. Moses). 

Diagnose: Chron. Lungenentzündung, Dementia. 

Obduction: Leptomeningit. chron. diff. Multiple Erweichungsheerde der 
Hirnrinde, Peribronchitis chr., Bronchopneumonia sia.; Nephrit. interstit.; Hepar 
adipos.; Insuff. valv. aort.; Atheros. aortae. Gute Ernährung. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks: 

Dritter Dorsalnerv: H. Str. ziemlich zahlreiche C. a. R. S.-Str. äusserst 
zahlreiche C.a. L. 8.-Str. sehr zahlreiche C.a. V.*\t:. mässig zahlreiche C. a.; 
in allen Strängen wenig freie Kz., überall hochgradige Gefüssveränderungen, 
namentlich in den Seitensträngen. Aehnlicher Befund auch im Lendentheil. 


30. Sonnabend, Schuhmacher, 60 J. alt, rec. 9 /3., starb 18./3. 1871. 

Diagnose: Meningitis cerebrospinalis. 

Lähmungserscheinungen im rechten Gesicht und den rechten Extremitäten. 

Obduction: Meningitis cerebrospin.; Hypostas. pulm. dextr.; Hyperplas, 
lien.; Hepar. adipos. etc. — In dem Gewebe der Pia der Dorsalfläche des 
Rückenmarks befindet sich eine eitrige, grünlich gelbe, gallertige Masse, 
gleichmässig über messerrückendick. Pia der Abdominalfläche getrübt, verdickt. 

Die Untersuchung des Rückenmarks ergiebt in den drei Abschnitten ein- 
zelne spärliche Kz.; ziemlich viel C. a in L. S., R. S. und H. Str. Die Ge- 
fässe sind etwas körnig, und befindet sich die Einlagerung namentlich an den 
Theilungswinkeln. 


31. Sagatz, Droschkenkutscher, 45 J. alt, rec. 6./4, starb 11./4. 1871. 

Diagnose: Delirium tremens, Pneumon. dextr. Kräftiger Mann. 

Obduction: Arachnitis chron. fibros.; Ependym. granulat.; Pleuropneumonia 
dextr.; Bronchitis; Hyperplas. lien. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks: 

Fünfter Halsnerv: L. S.-Str. spärliche (3—4) Kz. H., R. S. und V. Str. 
keine Kz., wenig C. a. 

Unterer Brusttheil: L. S.-Str. spärliche Kz.; Gefässscheiden verdickt, viel 
C.a, H. Str. viele C. a, keine Kz. R. S.-Str. keine Kz., die Gefässscheiden 
etwas körnig, glänzend. V. Str. spärliche Kz. 

Ueher der Lendenanschwellung ähnlich wie der Brusttheil; auch hier die 
Gefässe leicht verfettet. 
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32. Hogarten, Schriftsteller, 54 J. alt, rec. 29./3., starb 23./9. 1871. 

Diagnose: Aphasie, epileptiforme Anfälle, Hemiplegia dextra, Lues. 

Obduction: Tumor cerebri lobi frontalis, Leptomeningitis diffus., Pachy- 
meningit. chron. fibros., Adhaesiones apic. utr. pulmon.; Hypcrplasia lienis, 
Cirrhos. hepat.; Hyperaemia renum. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks: 

Halsanschwellung: V. Str. wenig C. a., ziemlich wenig Kz. L. S.-Str. 
stellenweis, namentlich um die Gefässe, sehr zahlreiche Kz., auch einzelne 
zerstreut im Gewebe; wenig C, a. Die Gefässscheiden verdickt, mit ge- 
schwänzten Kz, H. Str. mässig viel freie Kzr., wenig C. a. Gefässe tragen 
Kz., sind auch mit körnigen Einlagerungen versehen. R. S -Str. sehr zahl- 
reiche freie Kz., auch an den Gefässen, wenig C. a, 

Zwei Zoll oberhalb der Lendenanschwellung. V. Str. sehr wenig Kz., 
keine C. a. L. S,-Str. wenig Kz., an den Gefässen einige Kz. H. Str. sehr 
wenig Kz., wenig C. a. R. S.-Str. mässig viel Kz., mässig viel C. a. Gefässe 
zeigen hier und da Kz. 

33. Hoffmann, Kellner, 48 J. alt, rec. 10./3., gest. 21./8. 1870. 

Diagnose: Hirnabscess, Syphilis, linkseitige Lungenentzündung. 

Obduction: Syphilis constit. Abscess des rechten Stirnlappens, Lepto- 
meningit. diff., Pleuropneum. sin. 

- Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks: 

Halsanschwellung: H. St. mässig zahlreiche Kz., viel C.a. L. S.-Sitr. 
sehr zahlreiche Kz., mässig zahlreiche C. a. R. S.-Str. zahlreiche Kz., 
mässig zahlreiche C. a. V. Str. mässig zahlreiche Kz., weniger als in den 
H. Str. spärliche C. a. — An den Gefässen aller Stränge nichts Abnormes, 

Siebenter Halsnerv: H. Str. mässig zahlreiche Kz., ziemlich viel C. a,, 
stellenweis Detritus. L. S.-Str. wenig zahlreiche Kz., wenig C. a. R. S.-Str. 
siemlich zahlreiche Kz., mehr als in den anderen Strängen, wenig C. a. 
V. St. wenig Kz., wenig C. a. 

Sechster Dorsalnerv: H. Str. wenig Kz., C. a. vorhanden. L. S,-Str. zahl- 
reiche Kz., namentlich an den Gefässen, deren Wandung verdickt; einige C. a. 
R. S.-Str. mässig zahlreiche Kz., die frei sind, ebenso an den Gefässen, 
wenig C. a. V. Str. mässig zahlreiche Kz., reichliche C. a. . 


34. Reincke, Lohndiener, 50 J. alt, rec. 13.’11., starb 23/11. 1870. 

Diagnose: Contrac!ur und Parese der Extremitäten, Verminderung der 
Sensibilität des ganzen Körpers bis hinauf zum Halse, Incontinentia urinae; 
Decubitus, Fieber, Marasmus. Epilepsie. 

Obduction: Myelitis circumscripta (Heerd von Bohnengrösse) in den vor- 
deren Strängen des Halsmarks, in Höhe des dritten. Brustwirbels, Ungleich-, 
heit der Cornua Ammon. Nephritis. 

: An der Stelle des Heerdes körnige fettige Degencration, grosse Körnchen- 
haufen, keine Körnchenzellen sensu strict. 

Etwa 1} Cm. unterbalb des Heerdes. H. Str. wenig Kz. an den Gefässen, 
zahlreiche C, a.; R. S.-Str, L. S.-Str., V. Str. sehr wenig Kz., Gefässscheiden 
fettig. 

Sechster Brustnerv: H. Str. sehr zahlreiche C. a., R. S.-Str. etwa 4 Erz. 
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auf dem Präparat, einzelne C. a. L. S.-St. wenig C. a., keine Kz. V. Str. 
wenig C. a., keine Kz. 

Ebenso finden sich an dem Beginn der Lendenanschwellung nur sehr 
spärliche Kz., das heisst 2 oder 3 Kz. in dem R. S. und H. Str., in den beiden 
anderen keine. 


35. Heinrich, 62 J. alt, A. M., rec. 26./10., starb 16./l1. 1871. 

Diagnose: Alcoholismus chronic. Dementia senilis, Marasmus. 

Obduction: Leptomeningitis chron. diff.; Indurat. pulmon. dextr. iufer.; 
Pneumon. chron. cas. lob. sup. circumser. duplex, Periproctitis. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks: 

Halstheil: V. Str. vielC. a, 1 bis 2 Kz. L. 8.-Str. viel C. a., einige freie 
Kz. an den Gefässen, deren Scheiden verdickt, glänzend, feine strichförmige 
Verfettung und einzelne Kz. H. Str. sehr viel C. a., Gefässe leicht verfettet. 
R. 8.-Str. viel C. a., einige freie Kz., auch an den Gefässen, deren Scheiden 
stellenweis dick und glänzend, einige Kz. 

Ganz ähnliches Verhalten im Dorsal- und Lendentheil. 


3. Felkmann, Bäcker, 42 J, alt, rec. 21./2., starb 19./3. 1870. 

Diagnose: Delirium tremens, Pleuropneumonia, Diphtheritis des Darms. 
Hochgradige Macies. 

Obduction: Leptomeningitis chron.; Pneumonia caseosa et cavernae apic. 
pulm. utr.; Pleurit. adhaesiv.; Indurat. hepat., lienis. Ulcera follicul. llei.; 
Diphtherit. llei, Coli et Recti. Sclerosis Aortae. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks: 

Vierter Halsnerv: In allen 4 Strängen keine Kz., einige C. a., Gelässe 
intakt. 

Fünfter Dorsalnerv: R. S.-Str. 2 Kz. auf 1 Präparat, L. S,-Str. äusserst 
spärlich C. a. V. St. einige C. a. H. Str. C. a. spärlich, in allen 3 Strän- 
gen keine Kz,, Gefässe überall intakt. 

Aehnlicher Befund im Lendentheil, auch hier keine Kz. 


37. Peisker, Schankwirthsfrau, 58 J. alt, rec. 2./8. 1860, starb 18./2. 1870. 

Diagnose: Melancholische Verrücktheit. Mehrere Selbstmordversuche, 
grosse Abmagerung während der Zeit der Beobachtung in Folge hartnäckiger 
Nahrungsverweigerung. 

Obduction: Sclerosis Aortae, Endocarlit. verrucosa mitralis. Infarct. lienis. 
Bronchopneumonia lob. infer. pulmon. utr.; Pleurit. fibrinos. etc. Nephrit. inter- 
stitial. dupl.; Perimetritis, Endometritis. Haemorrhagische Beschläge der Iunen- 
fläche der Dura cerebr. Pia dünn, zart. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks 
ergiebt für die drei Abschnitte desselben zuweilen auf einem Präparat die 
Anwesenheit von 1 bis 3 Kz,, auf den meisten findet man keine. Gefässe 
zeigen im Allgemeinen etwas dicke Scheiden, von homvgener glänzender Be- 
schaffenheit. An einzelnen eine geringe körnige Einlagerung. C. a. im Gan- 
zen nur wenig. 
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38. Fuhrmann, Kellner, 26 J. alt, rec. 13./2., starb 16.,3. 1872. 

Diagnose: Hemiplegia sin., Convulsion. epileptic. Oedem, Schwellung und 
Trübung der Papillen, Lungenentzündung mit Ausgang in Gangrän, 

Obduction: Syphilis constitut.; Pachy- et Leptomeningit. gummos. lobi 
front. utr.; Abscess. multiplic. subst. alb. hemisph. utr.; Pharyngit. fibros. et 
granular.; Peritonitis fibrinos. ex perforatione. Infarctus gangraenos, lienis. 
Infarct. gangraen. pulm. dextr.; Pleuritis ichorosa multiplex. Gangracn. partial. 
pulm. dextr. Gummat. sanat. hepatis. 

Mikroskopische Untersuehnng des Rückenmarks: 

Vierter Halsenerv: H. Str. ziemlich viel Kz., viel C. a. L. S.-Str. sehr 
viele Kz., ziemlich viel C. a. R. S.-Str. zahlreiche Kz., ziemlich viel C. a. 
V. Str. ziemlich viel Kz, wenig C. a. Gefässe in allen Strängen intakt. 

Sechster Dorsalnerv: H. Str. ziemlich viel Kz., viel C. a. L. S.-Str. 
und R. S.-St. ziemlich viel Kz., rechts am meisten, wenig C. a. V. Str. 
wenig C. a., wenig Kz. Die Gefässe sämmtlich etwas verdickte Wandungen, 

Lendenanschwellung: H. Str. und V. Str. wenig Kz., wenig C.a, L. S.-Str. 
zahlreiche Kz., besonders in Nähe der Gefässe. R. S.-Str. mässig zahlreiche 
Kz,, einige C. a. Gefässwandungen verdickt. 


39. Pflau, Arbeitsmann, 49 J. alt, rec. 26./3., starb 30./30. 

Diagnose: Delirium tremens, Rippenbrüche, Lungenentzündung. 

Obduction: Fracturae costarum, Phlegmone suppurat. region. mamill. dextr.; 
Pleuropneumon. dextr. fibrinos.; Hyperplas. et infarct. lienis. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks 
ergab in keinem der drei Abschnitte eine bedeutendere Veränderung der Ge. 
füsse; hier und da strichfürmige Anhäufung von kleinsten Fetttröpfchen in 
der Media der grösseren. Kz. nur sehr vereinzelt auf manchen Präparaten; 
wenig C. a. 


40. Krug, Arbeitsmann, 40 J. alt, rec. 10./1., starb 14/1. 1870. 

Diagnose: Delirium tremens, Pneumonia dextra, 

Obduction: Pleuropneumon. fibrin. pulm. dextr. et Bronchit. fibrin.; Ilyper- 
plas. lienis.; Nephrit. parenchym. dupl.; Hepatit. parenchym.; Echinococc. 
hepat.; Scolios. dorsulumbalis levis. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks 
ergiebt nirgends Kz., wenig C. a.; Gefüsse fast frei. 


41. Selo, Handlungsdiener, 44 J. alt, rec. 20./1., starb 22./1. 1870. 

Diagnose. Pleuropneumon, sin. et lob. sup. dextr. 

Obdi:ction: Leptomeningit. chron. diff.; Pachymeningit. chron. et haemor- 
rhagic.; Pleuropneumonia pulm. sin. et lob. super. dextr.; Hyperplas. lien.; 
Nephrit. parench.; Perihepatit. chron. — Mittlere Ernährung. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks 
ergab nichts Bemerkenswerthes. 


42. Preuss, Nagelschmied, 27 J. alt, rec. 7./4., starb 14,9. 1870. 
Diagnose: Variolvis, Exsiccationsstadium. Pneumon. lobularis. 
Obduction: Pneumon. lobular. Myocarditis. Hyperplas. lienis et ren. 
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Dritter Halsnerv: Gefässe mit etwas dickeu Wänden, keine Kz. 

Vierter Brustouerv: R. S.-St. spärliche Kz. L. S.-Str, 2 Kz. auf 1 Prä- 
parat. H. Str. ebenso ; V. Str. spärliche Kz.; Gefässe mit dicken Wandungen. 

Auch an der Lendenanschwellung ähnlicher Befund. 


43. Schneider, Schiffer, 25 J. alt, rec. 6./3., starb 15./3. 1871. 

Diagnose: Variola haemorrhagica. Stenos. Aortae. 

Obduction: Haemorrhag. rec. calycum renum vesic. urinariae; Laryngitis 
et Pharyngitis; Bronchitis; Bronchopneumonia duplex circumscript.; Nephritis 
iuterstit.; Hyperplas. lienis. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks: 

Halsanschwellung: H. Str. kein Kz., mässig viel C. a., Gefässe intakt. 
R. S.-Str. 2 Kz. L. S.-Str. und H. Str. einzelne C, a., keine Kz., Gefässe 
intakt, 

Mittlerer Brusttheil: H. Str. keine Kz., C. a. höchst spärlich. ].. S.-Str. 
kein Kz. R. S.-Str. 1 Kz. V. Str. 3 Kz., schr spärlich C. a. Gefässe durch- 
weg intakt. 

Beginn der Lendenanschwellung: Kz. nicht vorhanden, spärliche C. a.; 
Gefässe zeigen stellenweise dicke, weissglänzende Scheiden. 


4. König, Arbeiter, 25 J. alt, rec. 11./3., starb 24./3. 1871, 

Diagnose: Variola hLaemorrhagica. Puerpera. 

Obduction: Stat. puerperal.; Haemorrhag. calyc. ren.; Nephritis paren- 
chymat., Hepatitis, Hyperplas. lien., Bronchopneum. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks 
crgiebt keine Kz. durchweg, an den Gefässen nichts Bemerkenswerthes. 


45. Kellermann, Arbeiter, 46 J. alt, rec. 24./12 1869, starb 10.5. 1870. 

Diaguose: Dementia. Paraparesis extr. infer. 

Seit dem Herbst 1869 datirt er sein jetziges Leiden, über das er jedoch 
nichts Bestimmtes anzugeben vermag, als dass er sich immer kalt fühlte. 

Es besteht hochgradige Demenz, Urin und Stuhl häufig ins Bett. Beim 
Gehen, sowie in der Bettruhe stellen sich zuweilen eigenthümlich krampfhafte 
Bewegungen ein, bei denen sich alle Gelenke steif strecken, und ein leichter 
Upisthotonus eintritt, das Bewusstsein nicht verschwindet. Willkürliche Be- 
wegungen der oberen Extremitäten in allen Gelenken möglich, motorische 
Kraft rechts schwächer als links, im rechten Oberarm und in den rechten 
Fingerspitzen ein eigenthümliches schmerzhaftes Gefühl. Motorische Kraft 
der unteren Extremitäten erheblich herabgesetzt, sämmtliche Bewegungen 
etwas träge und langsam. Sensibilität nicht besonders verändert. Gang etwas 
breitbeinig taumelnd, fast nur mit Unterstützung; auf einem Fuss kann er 
nicht stehen. Kein Schwanken bei geschlossenen Augen und Füssen. Seit 
dem 24. April ausser andauernder Verwirrtheit auflallendes Zittern der beiden 
oberen Extremitäten, Widerstand bei passiven Bewegungen. Zeichen eines 
Catarrhs, seit Mai Fieber. Tod 10. Mai. 

Obduction: Oedewa cerebri, hydroceph. intern. levis, Hyperostos. frontal. 
eranii; Pleurit. adhaesiv. dextr.; Pleurit. fibrinos. haemorrhag. et tuberculus. 
sin.; Oedem. lob. sup.; Hypostas. lob. inf. puln, sin.; Indurat. et cavern. 
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ulceros. apicis.; Bronchopneumon. circamscr. lob. inf. pulm. dext.; Hyperplas. 
lien.; Nephrit. parenchym. dupl.; Oedem. vesic. et praeput.; Balanit. diph- 
therit,; Oedem. ped. 

Am ZRückenmark makroskopisch Nichts ausser einer ziemlich starken 
Füllung der Gefässe, an der hinteren Fläche zahlreiche Kalkplättchen. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks: 

Vierter Halsnerv: L. S.-Str. sehr zahlreiche Kz., ziemlich viel C. a. Ge- 
fässe dickwandig, fettig degenerirt, R. S.-Str. zahlreiche Kz. H. S.-Str. mässig 
zahlreiche Kz. V. Str. spärliche Kz. Gefässe in allen Strängen diekwandig 
und Fetttropfen enthaltend. 

Lendenanschwellung: L. 8.-Str. zahlreiche Kz., ziemlich zahlreiche C. a. 
R. 8.-Str. ziemlich zahlreiche Kz., H. S.-Str. mässig zahlreiche Kz., zablreiche 
C. a., letztere zum Theil sehr gross. V. Str. wenig Kz. und C. a. 

Kurz vor Abgang des Filum terminale: L. S.-Str. wenig zahlreiche Kz., 
mässig C. a., R. S.-Str. mässig zahlreiche Kz., viel C. a H. Str. mässig 
zahlreiche Kz., sehr viele und grosse C. a., V. Str. wenig Kz. und C.a. Die 
Gefässwände des ganzen Rückenmarks dick und glänzend, enthalten hier und 
da Fetttropfen. 


46. Baetge, Arbeiter, 49 J. alt, rec. 16./4., starb 12/5. 1870. 

Diagnose: Dementia, Pneumonia caseosa. 

Patient zeigte ein mässiges Fieber, Bronchialathmen, klingendes Rasseln 
und Dämpfung beiderseits in den Lungenspitzen, erwies sich dement, versank 
in Schlummer während der Untersuchung. Zunge weicht stark nach links 
ab, zittert ein wenig. Motorische Kraft beider Oberextremitäten schwach. 
Rechter Arm etwas schwächer als der linke. Bewegungen der unteren Ex- 
tremitäten frei. Reflexe und Sensibilität überall erhalten. 

Obduction: Oedem. piae matris (am Rückenmark nur an der hinteren 
Fläche). Hydroceph. intern. sin., Malacia subst. alb.; Oedem. lere cerebri; 
Endocarditls verrucosa mitralis; Degeneratio myocardii. Pleuritis adhaesiva 
duplex, Induratio et Pneumonia caseosa pulmon. utriusque et cavern. ulceros.; 
Infarctus sanat. lienis, Hyperplas. lienis; Infarctus sanatus renis dextr., recens 
renis sin.; Decubitus, Marasmus. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks: 

Halsanschwellung: L. S.-Str. wenig freie Kz., sehr zahlreich an den Ge- 
fässen, die verdickt und verfettet, mässig viel C.a. R. S.-Str. ebenso. H. Str. 
Verfettung der Gefässe, Kz. an denselben und äusserst viele C. a. V. Str. 
mässige Verfettung der Gefässe. 

Aehnliches Verhalten der Gefässe fand sich auch in der Rücken- und 
Lenden-Partie des Rückenmarks, nur selten freie Körnchenzellen. 


47. Wegner, Arbeitsmann, 44 J. alt, rec. 12./5., starb 16./5. 1870. 

Diagnose: Dementia, Bronchitis. 

Patient befindet sich in hokem Ficber, erweist sich dement und unfähig, 
Auskunft zu geben. Ausser .einer Milzvergrösserung und Bronchialcatarrk 
findet sich an den inneren Organen keine Veränderung. Zitternde Sprache. 
Patient kann nicht stehen, doch sind Lähmungserscheinungen nicht vorhanden. 

Obduction:. Oedema piae matr. Leptomeningit. chron. Haemorrhag. cir- 
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cumser. lobi tempor. sin.; Fleurit. adhaesiv. et Indurat. apic. pulm. utriusg.; 
Bronchopneumon. catarrhal. lob. inf. pulm. dextr.; Hyperplas. lienis; Nephrit. 
et Hepatit. parenchymatosa. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks: 

Unterer Theil der Halsanschwellung: L. S.-Str. sehr zahlreiche Kz. und 
siemlich viel kleine C. a. R. S.-Str. äusserst dicht gedrängte Kz. und zahl- 
reich C. a. Die Gefässe in beiden Strängen verfettet. H. Str. die Goll’schen 
Stränge fast frei, Seitentheile mässig zahlreiche Kz. V. Str. fast frei, rechts 
einige Kz. wenig Ca. Die Gefasswandungen dick, glänzend, etwas Feittropfen 
enthaltend. 

Zweiter Brustwirbel: L. S.-Str. viele. freie Kz., Gefässe etwas verfettet, 
mit Kz. besetzt, spärliche C. a. R. S.-Str. sehr viel freie Kz. H. Str. keine 
Kz. V. Str. spärliche Kz. Die Gefässe und C, a. wie im L. S.-Str. 

Neunter Brustwirbel: L. und R. S.-Str. zahlreiche Kz., besonders in den 
mittleren Abschnitten. H. und V. Str. ziemlich viel Kz. 

In allen Strängen, namentlich in den Seitensträngen dick verfettete Ge- 
fässe und wenig (. a. 


48. Lippelt, Schlosser, 29 J. alt, rec. 23./8., starb 26./8. 1871. 

Diagnose: Paralysis ascendens acuta. 

Patient bot die Erscheinungen einer acuten aufsteigenden Paralyse. Am 
3. August war er an den Pocken erkrankt. Dieser Fall ist von Dr. Bern- 
hardt in der Berl. Klin. Wochenschr. 1872 publicirt und wird hiermit darauf 
verwiesen. 

Obduction: Pneumonia recens partial. lobi inferior. pulmon. utriusq., Hy- 
perplasia lienis. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks: 

Halsmark: L. S.-Str. Verdickung der Gefässscheiden ohne Verfettung. 
Viel C. a, keine Kz.; R. 8.-S. spärliche Kz. in der Nähe der Gefüsse, wenig 
C. a.; H. Str. wenig C. a., keine Kz.; V. Str. wenig C. a. 

Unterer Tbeil des Brustmarks: L. S.-Str. keine Kz.; R. S.-Str, nichts. 
H. Str. viele C. a.; V. Str. nichts. 


49. Beuse, Droschkenkutscher, 43 J. alt, rec. 13./3., starb 17./5. 1871. 

Diagnose: Tumor syphiliticus cerebri sin. Dementia. 

Patient zeigt eine rechtseitige Parese, Sprachstörung und Veränderung 
der Stimme (er spricht langsamer, schlechter articulirt, oft wie singend), er- 
scheint dement, oft auffallend gedächtnissschwach. Der rechte Hode ge- 
schwollen, gänseeigross, hart und glatt. Die Motilität der Arme und Beine 
im Ganzen etwas vcrringert, an den Füssen, namentlich am rechten, ein 
Reflexzittern vorhanden. Zuletzt traten mehrmals krampfartige Anfälle ein; 
er wurde somnolent, starb ohne jemals Fieber gezeigt zu haben. 

Obduetion: Syphilis constit.; Pachymening. gummos. adhaesiv.; Tumor gum- 
mosus permagn. lobi front. sin. et Leptomeningitis gummos.; Malacia alba et 
Intumescentia permagna hemisphaer. sin.; Cicatrices hepatis, Orchitis gummos. 
et indurativa. Periorchit. adhaesiva. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks: 

Haismark: L. S.-Str. sehr dichte zahlreiche kz., C. a. sehr zahlreich, 
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Gefüsse verfettet, die dicken Gefässscheiden etwas glänzend. R S.-Str. äusserst 
viele Kz. mit dazwischen gelegenen C. a., sehr viel kleinkörniges Material. 
H. Str. in der Umgebung der verfeiteten Gefüsse freie Kz., zahlreiche C. a. 
V. Str. spärliche Kz, viel C. a. 

Mittlerer Brusttheil: L. S.-Str. viele, stellenweis sehr dichte Kz., Ja- 
zwischen viel C. a., sehr viel kleine und grosse, Fetttropfen ähnliche Gebilde. 
R. S.-Str. auffallend viel Kz., daneben sehr viel C. a, sehr viel kleinkörnig:s 
Material. V. Str. spärliche Kz., ziemlich viel C. a., A. Str. äusserst viel C. a., 
sehr viel kleinkörniges Material. 

Lendenanschwellung: L. S.-Str. auffallend viel Kz. und C. a., Gefässe 
mässig verändert. Die C. a. zeigen eigenthümliche Gestalten. R. S.-Str. sehr 
viel Kz., fast mehr wie links, viel C.a., H. Str. längs der Gefässe einige Kz., 
mässig viel C. a. V. Str. wenig Kz. und C. a. 


50. Becker, Hospitalit, 71 J. alt, rec. 28./11. 1870, starb 6.’2. 1871. 
Diagnose: Apoplexia cerebr. Dementia senilis, Articulationsstörung, recht- 
- seitige Lähmung des Gesichts, Arms und Beins. Seit dem 15. December be 
stand decubitus, in der letzten Zeit traten mässige Fiebererscheinungen ein. 
Starke Abmagerung. 

Obduction: Leptomeningitis chr. diff. Apoplexia hemisph. sin. corp. striat.; 
Pneumonia dextr. lob. infer.; Aplasia lienis. Hepatit. interstit‘ chr. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks: 

Halsmark: In allen vier Strängen keine Kz., mässig viel C. a., Die Ge 
füssscheiden dick, weis glänzend, in den grossen einzelne grosse, runzlige, 
weis glänzende Körper. 

Brustmark: Keine Kz., viele C. a. 

Lendentheil: V. Str. wenig C. a., keine Kz. 

In den übrigen Strängen keine Kz,, zahlreiche C. a., Gefässscheiden dick 
und glänzend. 


51. Reichelt, Dienstmädchen, 39 J. alt, rec. 27.3. 1869, starb 29.3. 1811. 

Diagnose: Hysterie, Phthisis. Es besteht seit Mai 1867 Hleiserkeit, die 
bald zunahm. Anschwellung der falschen Stimmbänder. \Wegen einer blumen- 
kohlartigen Wucheiung auf den falschen Stimmbändern wurde Tracheotomie 
gemacht. Seitdem bestand Aphonia et Alalia hysterica. Es entwickelte sich 
allmälig ein Oedem der Beine und im Anschluss daran eine Lähmung der- 
selben. Eine Zeit lang bestand eine Hyperaesthesie der unteren Extremitäten. 
In der letzten Zeit trat Fieber in Folge einer chronischen Lungenestzür- 
dung ein. 

Obduction: Atroph. cord ; Peribronch. chron. caseosa.; Cavern. ulcer. 
pulmon.; Tracheotom. sanata ; hyperplas. lien. et ren.; Hepar lobat. adipos.: 
Cicatrices vaginae; indurat. uteri; Oedema et phlegmon. chr. crur. utriusq.: 
Haemorrhag. musculor. multipl ; Osteomalac. ossinm., Syphilis constitut. Sonst 
nichts Bemerkenswerthes. An der Pia zahlreiche Granulationen, Hirnsnhstanz 
etwas feucht, blass; Gefässe der weissen Substanz blutgefüllt. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks: 

Unterer Theil der Halsanschwellung: In sämmtlichen Strängen die Gefässe 
wenig verdickt, mit zahlreichen Fettkörnchen verschen, keine Kz, wenig C. 4 
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Mittlerer Brusttheil: L. S.-Str. geringe Körncheneinlagerung in den Ge- 
fässen, wenig C. a.; R. S.-Str. an den Gefässen Körnchenhaufen und diffuse 
Einlagerung von Körschen. H. Str. wenig C. a., Gefässe verfettet. V. Str. 
an den Gefässen grosse Körnchenhaufen. | 

Lendentheil: L. S.-Str. einzelne Gefässe verfettet, wenig C. a. R. S.-Str. 
ziemlich hochgradige Verfettung der Gefässe, Körnchenhaufen an ihnen. 
H. Str. geringe Verfettung, wenig C. a.; V. Str. Verfettung der Gefässe, sehr 
wenig C. a. 

Freie Körnchenzellen finden sich im Rückenmark nicht. 


Nachfolgender Fall, den ich in den letzten Tagen untersuchte und 
der noch nicht zu dem für den Vortrag in der medic.-psycholog. Gesell- 
schaft !) gebrauchten Material gehörte, füge ich hier ein, weil er wegen 
der umfangreichen lokalen Entzündung, des Fiebers und der während 
eines längeren Zeitraumes eingetretenen Abmagerung von Interesse ist. 

52. Lipker, Dienstmädchen, 19 J. alt, rec. 28./12. 1871, starb 16.4. 1872. 

Diagnose: Hemipleg. dextr., Contract. extrem. inf, Phlegmone gangraenos, 
pedis. In Folge des Streckungsversuchs der Contractur entstand etwa drei 
Wochen ante mortem Gangraen des Fusses, in Folge dessen Schwellung der 
Extremität mit Betheiligung der Lymphdrüsen etc. Die Lähmung war plötz- 
lich etwa vor einem Jahre eingetreten. Sehr abgemagertes Individuum, Fieber. 

Obduction: Infarct. pulm. sin.; Infiltrat. pulm.; Hyp»stas. pulm. dextr.; 
Hyperplas. lienis. Abscessus bemisphaer. sin. cerebri. Bildungsfehler der 
Geschlechtsorgane (3 Ovarien etc.). 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks 
ergiebt in allen Strängen aller Abschnitte sehr zahlreiche C. a. von ver- 
schiedener Grösse, Gefässwandungen etwas verdickt, glänzend; im I,enden- 
theil im H. Str. eine Kz. auf 1 Präparat, sonst nirgends Kz. 


Ich schreite nun zur Besprechung des Materials. 

Von den 14 Fällen mit der Diagnose progressiver Paralyse 
Gestorbener trenne ich zwei, den Fall 13 und 14 aus schon oben an- 
gegebenen, und noch weiter unten zu erörternden Gründen. 

Unter den 12 Paralytikern, die übrigens ohne besondere Auswalıl, 
sondern in der Reihe, wie sie gerade zur Obduction kamen, von nir 
zur Untersuchung genommen wurden, befanden sich 5 Frauen, und 
mache ich darauf besonders aufmerksam, um anzuführen, dass in der 
That paralytische Frauen in unserer Abtheilung nicht zu den Selten- 
heiten gehören (s. Sander). Zwei Fälle, ein Mann und eine Frau, 
charakterisirten und erwiesen sich als tabische Paralyse. 

Von diesen 12 Fällen zeigten 11 viele, 1 Fall wenig Körnchenzellen. 





1) In der Sitzung vom 21. Novbr. 1871 der genannten Gesellschaft wurde 
der wesentliche Inhalt dieser Arbeit bereits mitgetheilt. Vergl. dieses Archiv 
Il, 2. S. 502. 
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In diesem letzteren Falle (9) waren die Lähmungs-Erscheinungen nicht 
ausgesprochen. 

Es waren ferner beide Seitenstränge ergriffen: Körnehenzellen sehr 
zahlreich 5 Mal, zahlreich 1 Mal. 

Seiten- und Hinterstränge betheiligt: Körnchenzellen zahlreich 1 Mal. 

Hinterstränge vor den Seitensträngen vorwiegend: Körnchenzellens 
sehr zahlreich 2 Mal, wenig 1 Mal. 

Acht Mal wurden auch in den Vordersträngen ein bis zwei, selten 
und unregelmässig mehr Körnchenzellen gefunden. Die Gefässe waren 
5 Mal verfettet und fanden sich, aber wie gesagt, auch in den Vorder- 
strängen, gerade dabei nur spärliche Körnchenzellen. 

Im Allgemeinen nahm die Affection nach der Med. oblong. hin 
an Intensität ab, d. h. es fanden sich weniger Körnchenzellen. 

Ich gebrauche ausdrücklich diese objective Bezeichnung, es fanden 
sich weniger Körnchenzellen, um mich davor zu verwahren, als wollte 
ich allein aus dem Vorfinden von Körnchenzellen auf eine Myelitis 
schliessen und betone ich namentlich Simon gegenüber, dasssich das Vor- 
kommen von Körnchenzellen nicht für identisch halte mit einem etwaigen 
myelitischen Processe. Auch nach dem Filum terminale hin nehmen 
die Körnchenzellen ab, doch habe ich iu ihm zuweilen einige gefunden. 
Besonders aber muss hervorgehoben werden, dass ich an einem frischen 
Präparat auch in der Med. oblong. selbst am hinteren Umfang der 
Oliven und nach innen vom Hypoglossuskern mässig viel Körnchen- 
zellen gefunden habe. Leider war das Präparat, weil ich frisch viele 
Schuitte ausführte, für die Untersuchung nach dem Erhärten nicht zu 
gebrauchen. Dass ich nicht öfter diesen Befund hatte, liegt zum 
grössten Theil daran, dass ich nur selten Pons und Med. oblong. für 
die Untersuchung erlangen konnte. 

Das Ueberwiegen der Affection einer Seite war nie recht auf- 
fallend; mit nur einer Ausnahme übertraf die Seitenstrangaffection die 
der Hinterstränge. Auch bei den beiden tabischen Paralysen, in wel- 
chen die gewöhnliche graue Degeneration der Hiuterstränge bestand, 
zeigten die Seitenstränge namentlich im Brusttheil sehr zahlreiche 
Körnchenzellen, die Vorderstränge in einem Falle, und waren die 
Körnchenzellen zum Theil frei, zum Theil an den Gefässen. 

Wenn auch im Allgemeinen bei Paralytikern eine gleichmässige 
Verbreitung und Abnahme nach oben hin zu constatiren war, so liess 
sich doch sechs Mal ein Ueberwiegen einer Region besonders con- 
statiren. So war im Fall 2, 4 und 10 der Brusttheil, im Fall 12 Brust 
und Lenden-, im Fall 7 der Halstheil etwas mehr betheiligt. 
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Was das Verhalten der Corpuscula amylacea betrifft, so will ich 
an dieser Stelle nur bemerken, dass dieselben nicht besonders ver- 
mehrt, nicht gleichmässig verbreitet erscheinen, dass in einigen Fällen 
viel, in den meisten nur mässig viel sich vorfanden. Ich kann mich 
also nicht mit Arndts Behauptung einverstanden erklären), dass die 
fast übermässige Entwickelung der Corp. amyl. bei Paralytikern „so 
sicher gestellt ist, dass man berechtigt ist, einen viel innigeren Zu- 
sammenhang zwischen ihnen und diesen Zuständen anzunehmen, als 
zwischen den Körnchenzellen, den Iymphoiden Körperchen und den 
letzteren“ (den Krankheitszuständen bei Paralyse). 

Unter den nicht Paralytischen befanden sich sechs Fälle von De- 
mentia, sieben Fälle von anderweitigen Geistesstörungen (acuter Ver- 
wirrtheit, Melancholie, melanch. Verrücktheit) mit verschiedenartigen 
Organerkrankungen, drei Fälle von Epilepsie, ein Fall von Hysterie, 
neun Fälle von Delirium tremens, zwei Fälle von Meningitis cerebro- 
spinalis, drei Pockenfälle, drei Fälle von Syphilis ete., — also Krankheiten 
der verschiedensten Art, mit Entzündungen in verschiedenen Organen. 

Was die Verbreitung der Körnchenzellen in diesen 40 Fällen im 
Allgemeinen betrifft, so kann ich den Befund kurz dahin zusammen- 
fassen, dass 8 Mal viel Körnchenzellen, 6 Mal wenig, 14 Mal spärlich, 
gar keine 12 Mal gefunden wurden. Wo überhaupt Körnchenzellen in 
geringerer oder grösserer Anzahl vorhanden waren, zeigten dieselben 
sich in allen Strängen, obne dass ein so charakteristisches Ueberwiegen 
der Seitenstränge zu constatiren war, wie bei der Paralyse. Nament- 
lich waren in den Fällen der grösseren Betheiligung die Hinterstränge 
gleichmässiger in Bezug auf Intensität in Gemeinschaft mit den Seiten- 
strängen ergriffen, und lässt sich auch hier im Allgemeinen constatiren, 
dass die vorderen Stränge die wenigsten Körnchenzellen enthielten. 
‚Dann waren auch die Gelässe gewöhnlich mehr oder weniger verfettet; bei 
einem Falle von Pachymeningitis haemorrh. mit Pleuropheumon. (Fall 25) 
fanden sich Körnchenzellen und Gefässverfettungen in sehr unregel- 
mässiger Weise, 2. B. an der Lendenanschwellung enthielten die Hinter- 
stränge gar keine, au der Halsanschwellung ungemein viel Körnchenzellen. 

Auch bierin ergiebt sich eine gewisse Verschiedenheit gegen den 
Befund bei Paralytikern, bei denen, wie oben gesagt, die Körnchenzellen 
im Allgemeinen nach dem Hals hin eber abnehmen. (Nur ein Fall von 
diesen (No. 7) zeigte in der Med. oblong. spärliche, im unteren Theil des 
Halsmarks bereits sehr viele Körnchenzellen, mehr als in dem übrigen 

1) Archiv für Psychiatrie und Nervenkrankheiten Bd, II. 1870. Ein Fall 


von allgemeiner Paralyse der Irren, pag. 767. 
Archiv f. Psychiatrie. 1V. 1. Heft. 14 
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Mark.) — Es kam auch vor, dass die Körnchenzellen an einer Stelle 
plaquesweise angehäuft erschienen, und dicht daneben spärlicher ge- 
funden wurden. In den Fällen, die überhaupt viel Körnchenzellen 
zeigten, überwog im Allgemeinen bald der eine, bald der andere Ab- 
schnitt des Rückenmarks. So fand sich eine überwiegende Anhäufung 
der Körnchenzellen im Halsmark im Fall 25, 33, 38, 47 und 49, im 
Brust- und Lendentheile im Falle 27, und im Brusttheile im Fall 32 etc. 
Diese Fälle sind es übrigens auch, die überhaupt viel Körnchenzellen 
zeigten. Solche Unregelmässigkeit in der Vertheilung ging übrigens 
Hand in Hand mit der Affeetion der kleinsten Gefässe, und erschien 
von dieser abhängig. 

Ich bemerke ausdrücklich, dass mir das Vorkommen solcher stellen- 
weisen Anhäufung der Körnchenzellen schon lange aufgefallen war, 
bevor L. Meyer’s Arbeit erschienen, dass ich jedoch nicht den Werth 
darauf legen konnte, wie er es thut, da in anderen Fällen ein solcher 
Zusammenhang mit den Entzündungen entsprechender Körpergegenden 
nicht hervortritt. 

Ein solcher örtlicher Einfluss von Erkrankungsheerden auf die 
stärkere Bildung von Körnchenzellen in einzelnen Rückenmarks - Ab- 
schnitten, dass z. B. Entdündung des retrouterinen Zellgewebes und 
Decubitus Anhäufung von Körnchengzellen in der Portio lumbaris bewir- 
ken soll (l. c. pag. 308), und dem entsprechend Entzündungen am Halse 
Anhäufungen in der Pars cervicalis, Entzündungen der Brusthöhle der 
Pars dorsalis; ein solcher Einfluss scheint mir nach meinem Material 
nicht stattzufinden. Was zunächst den Einfluss von Entzündungen der 
unteren Partie des Körpers gerade auf das Lendenmark betrifft, so möchte 
ich denselben der anatomischen Lage wegen für bedenklich halten. 
Bekanntlich hat am ersten Lendenwirbel bereits der Conus medaullaris 
begonnen, und liegt die eigentliche Portio lumbaris des Rückenmarks 
in der Brustwitbelsäule, während die Lendenwirbelsäule das Filum 
terminale mit der Cauda equina enthält. 

Dass Anhäufungen von Körnchenzellen in einem Rückenmarks- 
Abschnitt nicht äusseren Entzündungen entsprechen, ersieht man aus 
Fall 10 und 12 (Paralytiker), wo Anhäufungen in Brust- und Lenden-, 
und in Brusttbeil ohne entsprechende Lungen- oder dergleichen Affection 
gefunden wurden. Ebenso verhält es sich in Fall 32, ähnlich Fall 38, 
wo der Halstheil Anhäufung zeigte ohne entsprechende Entzündung. 
Andrerseits bietet der Fall 16 eine Phlegmone des tieferen Zeilgewebes 
des Halses, ohne dass im Halstheil eine Körnchenzelle- sich fand. 
Fall 13, 24, 28, 36 ete. mit Proctitis, zum Theil Diphtheritis, Fall 35 
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mit Periproctitis, boten im Lendentheil kein Ueberwiegen, Fall 22 mit 
Plearopneumonie überhaupt keine Körnchenzellen; ebenso vergleiche 
man die 9 anderen Fälle ohne Körnchenzellen. Wiederum Fall 38 mit 
Lungengangrän bot im Hals die Anhäufung, nicht im Brusttheil. 

Ich will die Beispiele nicht noch mehr häufen, da ich glaube, dass 
sie schon genügen, um den Zusammenhang zwischen Anhäufung und 
äusserer Entzündung nicht als gesetzmässig erscheinen zu lassen. 

Wenn wir die mikroskopischen Rückenmarksbefunde übersehen, so 
kann es nicht entgehen, dass abgesehen von der Häufigkeit und Menge 
derKörnchenzellen, das Vorkommen derselben unterschieden werden muss 
nach zwei Richtungen hin: Erstens das Vorkommen der Körnchenzellen 
ohne, und zweitens, das Vorkommen derselben mit Gefässveränderungen. 

Schon die Art des Befundes allein lässt mit Nothwendigkeit den 
Schinss machen, dass ein Theil der Köruchenzellen an und von den 
Gefässen und durch sie sich entwickeln, ein anderer Theil im Gewebe 
gebildet werde. Es ist jedenfalls ein Unterschied, ob die Gefässe ver- 
ändert sind und die Körnchenhaufen tragen, oder ob die Körnchen- 
zellen frei in der Substanz liegen bei nicht veränderten Gefässen. 
Weder L. Meyer, noch Simon (I. c.) macht diesen Unterschied. Aus 
dem Vergleich der Untersuchungsresultate bei Paralytikern und den 
an anderen Krankheiten Gestorbenen geht hervor, dass. Glefässver- 
änderungen und in deren Folge Körnchenzellen durchaus nicht selten 
beobachtet werden. Finden sich bei den nicht Paralytischen Körn- 
chenzellen in grosser Anzahl, so hat man regelmässig Gefässverände- 
rungen, mitunter in ganz auffallendem Maasse zu beobachten. 

Anders bei den Paralytikern. Hier findet sich hochgradige 
Körnchenzellen-Bildung bei so gut wie intacten Gefässen. Gefüssverände- 
rungen können indessen sieh auch hier dazugesellen, und so den Be- 
fund complieiren. Ja, es geschieht dies gar nicht selten, nämlich 5 
Mal unter den obigen 12 Fällen. 

"Wenn also Körnchenzellen im Gefolge von Veränderungen der Ge- 
fässe bei anderen Krankheiten in selbst ausgedehntem Maasse sich ent- 
wickeln, so nehme ich dieauffallend indie Beobachtungtretende 
Bildung von Körnchenzellen ohne solche Gefässveränderung aus- 
drücklich für die Paralyse in Anspruch. 

Körnchenzellen bei intakten Gefässen werden im Rückenmark nicht 
Paralytischer allerdings ebenfalls gefunden, aber nicht in grösserer 
Anzahl. ‘Auf einem Präparat. zählt man zwei bis vier Körnehenzellen, 
oft muss man mehrere Präparate von demselben Rückenmark anfertigen, 
ehe man solche zu Gesicht bekommt. Dass man diese spärlichen 

14* 
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Körnchenzellen als solche nicht für die Ursache pathologischer Stö- 
rangen ansehen kann, liegt auf der Hand und es gewinnt für mich den 
Anschein, als ob ein solches Vorkommen vereinzelter Körnchenzellen 
ein pbysiologisches sei. Jedenfalls dürfte man kaum ein Rückenmark 
aus der Hand legen, wo nicht das eifrige Nachforschen durch das 
Auffinden von einigen Körnchenzellen belohnt würde. Des Weiteren 
mich hıer über die hier in Rede stehenden histologischen Verhältnisse 
zu verbreiten, enthalte ich mich für jetzt, um die Grenzen dieser 
eigentlich nur dem Vorkommen und der Ausbreitung der Körnchen- 
zellen gewidmeten Abhandlung nicht zu weit auszadehnen. 

Für jetzt kehre ich deshalb zur Betrachtung des Materials zurück. 
Unter den 40 Fällen nicht Paralytischer sind nur 14, in denen Körn- 
chenzellen in einer bemerkenswerthen Anzahl sich vorfanden, während 
die Parslytiker sämmtlich diesen Befund darboten. 

Die Frage, ob und welche Krankheiten auf die Bildung von Körn- 
chenzellen überhaupt Einfluss haben können, lasst sich am besten aus 
der folgenden Tabelle ersehen. 
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Bemerkungen. 





Delirlum tremens. 








Epilepsie. 
Hysterie. 
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Irreseinsformen. 
Dementia sine 
paralys. 
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Nach der obigen Zusammenstellung verhalten sich bei den 12 Pa- 
ralytikern die complicirenden Krankheiten zu den Körnchenzellen fol- 
gendermaassen: !) 

Viel. Wenjg. 
8 Fälle von Pleuropneumonie 7 1 
2 „ „ Phthisis 2 _ 
6 „ „ Leberaffectionen etc. = 6 _ 
10 „ „ Leptomeningitis = 9 1 


Bei den verstorbenen nicht Paralytischen fanden sich an Körnchen- 
zellen bei: 
Viel. Wenig. Spärlich. Garnicht. 


20 Fällen von Pleuropneumonie = 5 1 8 6 
13 „ ,„ Phthisis = 2 5 4 2(Fall34 u 36) 
20 „ , Leber-, Nieren-, | 
Uterus-Affection = 4 2 9 5 
6 „ „ Dementia = 3 2 _ ı 
18 „  ,„ Leptomeningitis = 6 3 6 3 
9 „  „ Delirium tremenss = 1 1 6 1 
3 ,„  „ Epilepsie = — 3 _ _ 
3 „  ,„ Syphilis = 2 1 —_ _ 
7 „  „ Hirotumoren, Erwei- 
chungsheerde etc. = 4 _ 1 2 


In zwei Fällen von Meningitis cerebro-spinalis waren einmal gar 
keine, einmal nur spärliche Körnchenzellen vorhanden, und ist hier beson- 
ders hervorzuheben, dass die Pia des Rückenmarks in beiden Fällen 
dickeitrig infiltrirt war (Fall 20 u. 30). Ein Fall von Variolois (No. 42) 
hatte spärliche Körnchenzellen, ebenso ein Fall (No. 43) von Variola 
haemorrhagics ; ein anderer Fall (44) hatte keine Körnchenzellen. 

Eine einfache Durchmusterung der obigen Zahlenverhältnisse lässt 
namentlich Syphilis, Hirntumoren, Phthisis, besonders aber die Fälle 
von Dementis als am häufigsten verbunden mit Gefässveränderungen 
und Körnchenzellenbildung erscheinen. Uebrigens ist besonders her- 
vorzuheben, dass bei Phthisis in 2 Fällen (No. 24 und 36) Körnchen- 
zellen nicht gefunden wurden. Am wenigsten scheinen in Betracht zu 


1) Ich mache darauf aufmerksam, dass gewöhnlich mehrere Organ- 
erkrankungen zu gleicher Zeit bei einem und demselben Individuum 
vorhanden, dass also bei dieser und der folgenden Zusammenstellung nicht 
die Individuen, sondern einzelne Krankheiten nach ihrem Vorkommen ge- 
zählt sind. 
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kommen Leber-, Nieren- und Uterusaffectionen, Delirium tremens und 
Pleuropneumonie, während Leptomeningitis wohl in Anschlag zu bringen 
wäre. Annähernd eine solche Gesetzmässigkeit betreffs des Vorkommens 
der Körnchenzellen, wie bei der Paralyse, existirt bei obigen Krankhei- 
ten nicht, die nicht bestimmten allgemeinen Erkrankungen bei Syphilis 
und Dementia vielleicht abgerechnet. Die Befunde der letzteren Krank- 
heiten würden sich von denen bei Paralyse hauptsächlich durch die 
constante und beträchtliche Gefässveränderung, sowie etwa durch die 
Verbreitung des ganzen Processes im Rückenmark unterscheiden. 

Eine eclatante Beziehung zwischen Lebensalter und dem Vor- 
kommen von Körnchenzellen liess sich endlich, wie ich noch hervor- 
heben will, nach meinen Beobachtungen nicht auffinden. Wenn auch 
bei Leuten über fünfzig Jahren stets Körnchenzellen gefunden wurden, 
so waren dieselben doch immer ganz sparsam. 

Welches nun die Bedingungen des Zustandekommens der Gefäss- 
veränderungen und in ihrem Gefolge der Köruchenzellbildung seien, 
darüber zu entscheiden, will ich nach meinem bisherigen Material nicht 
wagen. Jedenfalls scheinen dieselben allgemeiner Natur. Das Fieber 
allein lässt sich nicht anschuldigen, denn die Fälle von Pocken, Me- 

‚ningitis etc. zeigten ein Fieber von bis dreiwöchentlicher Dauer, ohne 

dass die Gefässveränderung zu Stande gekommen wäre. Marasmus 
und chronische Abmagerung haben ebenfalls die in Rede stehenden 
Veränderungen nicht immer im Gefolge (siehe z. B. Fall 37). Eher 
möchte ich also die Gefässaffectionen für den Ausdruck einer senileu 
Veränderung halten, und fand sie sich namentlich als Begleitung bei 
Atherose der grossen Gefässe, bei Sclerose der Aorta jedoch nicht 
immer (Fall 37). 
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V. 
Anwendung des Aethylalcohol bei Geisteskranken. 
Von 


Dr. Otto Obermeier, 


Assistenzarzt an der Irrenabtheilung der Charit& zu Berlin. 





Wenn die Bekämpfung eines der häufigsten Symptome der Geistes- 
krankheit, der maniacalischen Aufregung und der Schlaflosigkeit ein 
drivgendes Bedürfniss ist, sowohl im Interesse der Kranken selbst, als 
ihrer Umgebung, so giebt es andererseits Zustände, bei denen gerade 
die entgegengesetzte Indication zu stellen, bei denen die Excitation 
der Kranken erwünscht ist. Wohl mag der störende Einfluss auf die 
Umgebung die Grundursache gewesen sein, dass der psychiatrische 
Heilapparat zum grössten Theil gegen die tobsüchtigen Zustände ge- 
richtet war, von den mechanischen Zwangsapparaten bis zum Chloral- 
hydrat. Diese heftigen Krankheitsäusserungen der Maniacalischen er- 
zwangen sich gleichsam vor Allem eine Behandlung. 

Anders ist es mit jenen verhältnissmässig seltenen Zuständen von 
Depression, bei denen der Bewegungstrieb mehr oder weniger voll- 
kommen sistirt und die psychischen Krankheitsäusserungen auf ein 
Minimum redueirt sind. Kranke dieser Art scheinen keine Beachtung, 
keine Behandlung beanspruchen zu wollen, sie stören im Kreise der 
übrigen Kranken einer Irrenanstalt nicht anders als durch ihre Ruhe 
und die Negation fast jeder Lebensäusserung. Am ausgeprägtesten 
sind diese Symptome in dem wohlbekannten Bilde der Melancholia c. 
stapore, bei der sie gewöhnlich frühzeitig sich einstellen und kata- 
jeptischen gleichen, indessen spontan nach einem melır oder weniger 
kurzen Zeitraum abnehmen und verschwinden. 
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So ausgeprägt und prägnant dieser Symptomencomplex ist, so 
lasst er doch keinen bestimmten Rückschluss auf die zum Grunde 
liegende geistige Störung zu. Denn schr ähnlich erscheinende Zu- 
stände treten nicht nur im Anfang, sondern auch erst im weiteren 
Verlaufe einer Geisteskrankheit auf, allerdings selten so hochgradig, 
namentlich ist dann die Steifigkeit der Glieder und die Sistirung 
der Sensibilität und Reflexerregbarkeit weniger ausgesprochen. Man 
beobachtet sie in den weiteren Stadien einer Melancholie, bei Para- 
Iytikern und bei Verrückten, im weiteren Anschluss selbst an vorauf- 
gegangene maniacalische Perioden. 

Kranke dieser Art zeigen oft jahrelang dasselbe traurige Ver- 
halten. Tag aus Tag ein findet man sie in derselben in sich ver- 
sunkenen Körperhaltung, wit nach unten hängendem Kopf, gebeugtem 
Rücken, übereinander geschlagenen Armen denselben Platz am Tische 
einnehmen, den sie nur verlassen, um denselben Fleck an der Wand 
aufzusuchen, an dem sie mit derselben Theilnahmlosigkeit für ihre Um- 
gebung stundenlang stehen bleiben. Die Respiration wird seltener 
und oberflächlich, die Circulation verlangsamt, das fast regungslos 
herabhängende, blasse Gesicht zeigt sich namentlich in den Wangen- 


partieen unterhalb der Augenlider durch Anasarca turgescent, die ge- _ 


dunsenen Hände werden cyanotisch. Ankleiden, Nahrungseiunahme, 
Auskleiden und körperliche, nothwendige Verrichtungen führen sie 
allmälig mechanisch zu Ende, wenn sie von dem Wärter dazu aufge- 
fordert, unterstützt und während der Dauer der Verrichtung öfters an- 
getricben werden. Mit den übrigen Kranken gehen sie gezwungen 
und eigentlich mehr geführt, in den Garten, wo sie entweder an einem 
Flecke stehen, oder ein und denselben kurzen Weg ohne aufzusehen 
hin und her schleichen. 

Wie gesagt, geschehen alle diese angeführten Bewegungen nur 
auf Zwang: diese Kranken setzen fast jedesmal selbst diesen täglich 
sich wiederholenden Veränderungen ihres Ruhezustandes einen Wideı- 
stand entgegen; versucht man mit Gewalt ihren Kopf emporzuheben, 
ihre Hand zu ergreifen, so würde man desshalb nur mit grosser Kraft- 
anstrengung seinen Zweck erreichen. 

So lange sich dieses, scheinbar unter dem Einfluss eines inten- 
siven, traurigen Gemüthsaffectes hervorgebrachte Krankheitsbild erhält, 
ist die Prognose zweifelhaft zu stellen, doch nimmt die Hoffnung auf 
Wiederherstellung erfahrungsgemäss nach einer Dauer über Jahr und 
Tag ab, weon auch Heilungen nach einem Zeitraum von 3 bis 4 
Jahren (s. Griesinger) vorgekommen sind. Ungünstig ist es, wenn 
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der Ausdruck des Affectes, unter dem die ganze äussere Erscheinung 
dieser Kranken zu stehen scheint, schwindet, wenn der den äusseren 
Anregungen entgegengesetzte Widerstand nicht mehr sich zu erkennen 
giebt und besonders, wenn die täglichen Verrichtungen selbst leichte 
Beschäftigungen wie Charpiezupfen, Stricken, ausgeführt werden, ohue 
dass die Theilnahme für die Umgebung, die psychische Reaction bei 
Anreden, eine andere geworden ist. Dann hat man es mit finalem 
Blödsinn zu thun, und dies sind auch die Bilder, wie sie namentlich 
bei Paralytikern und Verrückten im weiteren Verlauf der Krankheit 
zu beobachten sind. 

Bei dem gänzlichen Fehlen von mündlichen Aecusserungen dieser 
Kranken über ihren Zustand ist der gewöhnliche Weg, durch Benutzung 
der psychischen Symptome zu einer Diagnose und Prognose zu ge- 
langen, abgeschnitten, und man kann sich so Jahre lang ohne einiger- 
massen bestimmte Anhaltspunkte über den Ausgang dieses Leidens 
befinden. 

Geht man diesen Kranken mit Zwangsmitteln aller Art zu Leibe, 
mit Stecknadeln, Douchen und kalten Uebergiessungen, so bringt man 
sie wohl zu kurzen, unwilligen Redensarten, zum Weinen, aber nicht 
zum Gespräch. Am besten noch gelingt dies bei psychischer Auf- 
regung durch den Besuch der Verwandten, doch ist dessen Wirkung 
nicht regelmässig, nur vorübergehend, und regt neue trübe Vorstel- 
lungen an. 

Als ein sicheres Mittel, das bei vorsichtiger Anwendung ohne schäd- 
liche Folgen bleibt, die Haltung der Kranken zu verändern, sie zu spon- 
tanen Bewegungen und zum Wechselgespräch, zum Aussprechen ihrer 
Wahnideen zu veranlassen, bietet sich der Alcohol dar. Die Berech- 
tigung, dieses Mittel in medicamentösen Gebrauch zu ziehen, wird auch 
in Deutschland mehr und mehr anerkannt, seitdem die Arbeiten von 
Boudier und Binz, auch von Obernier, wenn auch keine erheb- 
liche Temperaturherabsetzung, so doch jedenfalls keine Erhöhung durch 
dasselbe in Krankheiten constatirten.. Ueber eine sonstige schädliche 
Einwirkung des Alcohol in kleinen Dosen auf den kranken Organismus 
liegen keine Thatsachen vor. Im Gegentheil wird er als Beförderungs- 
mittel des Appetits, als Stimulans der Herzaction und der Thätigkeit 
der peripherischen Capillaren empfohlen (Parkes und Wollowicz, 
Experiments on the effect of alcohol on the human body. Glasgow 
med. Journ. Aug. 1869 p. 517). Nach diesen Versuchen würde die 
Grenze bei Dosen von über 2 bis 4 Unzen Spirit. vin. rectific. pro 
die zu setzen sein. 


Anwendung des Aethylalcohol bei Geisteskrankeu. 219 


Bisher hatte ich seit dem Jahre 1871 nur bei zwei Fällen der 
beschriebenen Art Gelegenheit, den Alcohol zu dem Zweck anzuwen- 
den, lebhaftere Lsebensäusserungen und die Mittheilung der inreren 
psychischen Vorgänge zu veranlassen. Der Erfolg war indessen so 
vollkommen und so regelmässig, dass ich mich berechtigt halte, den 
Gebrauch des Mittels bereits jetzt weiter zu empfehlen. 


Der Alcohol wurde von mir nicht rein, sondern die in der Charit6 
unter dem Namen: „Spiritus framenti Caritatis“ übliche 30procentige 
Mischung von Spir. vin. rectific. mit Agq. font. und aromatischen Zu- 
sätzen angewendet. Das Mittel zeigt übrigens eine cumulirende Wir- 
kung; in beiden Fällen trat der Erfolg erst ein, nachdem mehrere 
Tage lang der Alcohol gebraucht war; dann bewirkten Gaben von 25, 
5 bis 100 Gr. die Erregung. 


Ich lasse die beiden Krankengeschichten folgen: 


1. Häussler, Schneider, 33 Jahre alt, Landwehrmann, aufgenommen den 
22./11. 1870, entlassen den 17./10. 1872 als unheilbar. 


Diagnose: Melancholie, Bild der Melancholia passiva, melancholische Ver- 
rücktheit. 


Patient ist nach Angabe seiner Frau stets ein sehr tüchtiger Arbeiter, 
nie wesentlich krank gewesen, kein potator. Am 22. Juli 1870 wurde er als 
Oekonomie-Handwerker nach Mainz einberufen, während seine Frau leidend 
war, und befand er sich desshalb über sie in Sorgen. 


Nach 11 Wochen bekam die Frau die Nachricht, er sei aus Gram erkrankt; 
er war schon einige Wochen vorher einsilbig geworden, verkehrte nicht mit 
den Kameraden, äusserte, er sei Arrestant. In seiner Wohnung, in die er 
gebracht wurde, äusserte er, es sei darin Alles neu, er wollte nicht ausgehen, 
weil man ihn kriege; er sah immer nach dem Fenster und sagte: Ja ja, lacht 
man, die ganze Welt mich aus. — 


Patient war ein ziemlich kleines, mässig ernährtes Individuum, ohne 
nachweisbare körperliche Störung. 


Er war von Anfang an sehr einsilbig, äusserte, er höre allerhand Schimpf- 
reden, er werde in der ganzen Welt verachtet, er solle ein Verbrecher sein, 
weil er onanirt habe, er sei hier in Untersuchung u. dgl. m. Seit Mai 1871 
gab er nur kurze Antworten und nach langem Drängen, Wochen lang auch 
das nicht. Er sass gebückt, in sich gekrümmt, auf einem Stuhl am Tische, 
vor sich hinstarrend, oder er stellte sich mit dem Gesichte zur Wand, an 
dieselbe, wenn er von seinem Stuhle vertrieben wurde. Sein Essen holte er 
sich allein, zur Hausarbeit liess er sich zuweilen verwenden. Im Garten hat 
er einen bestimmten Gang, auf dem er hin und her rennt, ohne vom Boden 
aufzusehen. 


In diesem Zustand blieb er wesentlich bis zu seiner Entlassung. 
7. October 1871: Täglich 100 Gr. Spir. frum. Carit, zu verbrauchen. 
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9, October: Spricht ein wenig, scine Frau freue sich, dass er hier sei, 
er müsse todtgeschossen werden, tauge nichts mehr auf der Welt. 

16. October: Gewöhnlich die Antwort wie bisher: Ich weiss nicht. 

28. October: Er erscheint lebhaft, spricht viel, geht umher, immer noch 
den Kopf gehenkt, erscheint wie im leichten Rausche, fast maniacalisch.. Er 
sagt unter Anderem: Ich bin ein Verbrecher, ich habe früher mit dem, der 
mir gewachsen ist, Unheil getrieben (macht onanistische Bewegungen. Er 
müsse von der Welt, überall, wo er gewesen am Rhein, habe man ihn ver- 
spottet, also da wolle er lieber von der Welt. Ja ich weiss er, ich habe 
meiner Frau öfter Unrecht gethan, todtschiessen ist das Beste für mich, ich 
weiss es, ich weiss es. — Als ein Sperling auf das Fenster fliegt, bezieht er 
das auf sich, ebenso als er Peitschenknallen, Kinderstimmen hört. Na ja, sie 
spuken wieder, (zum Wärter) immer, wenn gespukt wird, so weiss ich, der 
ist nichts mehr werth auf der Welt, der muss fort. Jede Bewegung bezieht 
er auf sich, und wiederholt: Ja ich weiss cs, In Mainz sei es ihm so ge- 
wesen, als ob er bald todt sein sollte. 

Bald weint er, bald lacht er, bald singt er, spricht von einem zum andern, 
dabei wiederholt er immer angstvoll: todt, todt muss ich sein, ich habe es 
erfahren, dass ich zu schlecht bin auf der Welt. Einen Kranken hält er 
für seinen Schwager. — Spir. fr. ab. 

80. October: Patient sprach bisher leichter; heute sitzt er wieder für sich, 
spricht wenig wie sonst. 

23. November: Patient gebrauchte bisher noch einige Tage Spir. fr., ohne 
dass er sich in seinem äusserlichen Verhalten besonders geändert hätte. Doch 
antwortete er leichter. — Spir. fr. ab. 

Am 22. December äusserte er sich bei Gelegenheit des Besuchs seiner 
Frau noch einmal eingehender über seine Wahnideen, er sei zu dumm zum 
Sterben, er sei verspottet und verachtet, zu schlecht auf der Welt, er sei gar 
nichts auf der Welt, er solle nicht sitzen, nicht stehen, nicht gehen, 
solle gar nichts machen, er könne nicht weg, müsse in die Ecke 
kriechen, er habe kein Recht mehr auf der Welt. Alle Leute seien 
allwissend. Dass er oft Stimmen höre, giebt er zu. 

Patient versinkt seitdem dauernd wieder vollkommen, ist zum Antworten 
nicht zu bewegen, sitzt auf dem Tisch gebückt, unthätig, seit dem 23. Mai 
1872 Charpie zupfend. Er ist vollkommen unzugänglich, selbst thätlich und 
grob (seit August), den Arzt hinwegstossend. Er antwortet nicht mehr, auch 
nicht auf Zwang und auf Nadelstiche an den empfindlichsten Stellen. 

4. October: Täglich 100 Gr. Spir. fr. ment. 

10. October: Lebhaftes Wesen, freundlicher Gesichtsausdruck. Er spricht, 
er solle nicht mehr auf der Welt sein, er solle zum Fenster hinausspringen, 
thue es aber nicht, weil er nicht todt sei. Reden nütze ihm nichts, er solle 
todtgeschlagen werden; mit ibm sei der Krieg; er sei kein Mann, son- 
dern ein Frauenzimmer durch den Krieg geworden, sein Penis solle ihm 
abgeschnitten werden, weil er zu klein sei; cr sei gar kein Mensch mehr. Er 
komme nicht hinaus, solle todt gemartert werden; Ihr seid Alle meinetwegen 
hier, Ihr seid ja allwissend. Es sei jetzt eine andere Welt geworden, früher 
habe er das nicht gewusst, dass es ihm so gehen würde, wie ein Wurm müsse 
er sich krümmen; er habe keine Ruhe mehr zur Arbeit u. dgl. m. 
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Puls 96, ziemlich voll. Temp. 37,5 in ano. In beiden Parotidengegenden 
hinter und unter den Ohren eine rosige Färbung; das Gesicht leicht’ erregt, 
und röthlich tingirt, während früher intensiv blass. Spir. fr. ab. 

11. October: Schon am Nachmittag wurde Patient wieder einsilbiger, sah 
den Aızt nicht an etc. Heute fast genau der alte Zustnnd, passiver und 
activer Widerstand gegen ein Zwiegcspräch; Patient stellt sich mit dem Ge- 
sicht gegen die Wand u. dgl. m. 

12. October: Wieder Spir. frum. 

15. October: Sitzt wie gewöhnlich da, ist etwas flinker im Abwehren und 
Fortlaufen, spricht zum Wärter, aber selten. 

16. October: Unterhält sich heute, wie früher am 10. October, anhaltend 
und lebhaft. Pupillen stecknadelkopfeng, reagiren. 

17. October: Näht heute, spricht und lacht, aber äussert die alten Wahn- 
ideen. 

Er musste an diesem Tage als unheilbar entlassen werden. 

Während Patient durchaus anhaltend ein 1} Jahr dauerndes passives 
Verhalten zeigte, liess sich keine Ueberzcugung seiner Unheilbarkeit ge- 
winnen. Durch die Application des Alcohol gelang es, ihn zu verschiedenen, 
durch einen Zustand von Stupidität und Schweigsamkeit getrennten Zeiten zur 
Aeusserung seiner Wahnvorstellungen zu bringen, das Bleibende derselben 
und die eingetretene geistige Schwäche zu constatiren. 


2. Hauptmann, Brauer, 26 J. alt, rec. 21./6. 1871, noch in Behandlung. 
Gefreiter im 35. Inft.-Rgt. 

Diagnose: Melancholie, Stupor, Melanchulia passiva. 

Patient, ein kräftig gebautes Individuum von guter Ermährung, ist bisher 
im Wesentlichen gesund gewesen. Hereditäre Prädisposition zu Krankheiten 
des Nervensystems liegt nicht vor. Bei Ausbruch des letzten Krieges war 
Patient Soldat; nach Frankreich geschickt, wurde er gleich in der ersten 
Schlacht, an der sein Regiment sich betheiligte, am 16. August 1870 bei 
Vionville mehrfach an Hand und Schulter, besonders aber durch einen Schuss 
in’s rechte Knie verwundet. Nach Berlin transportirt, war er in verschiedenen 
Lasarethen, bis Anfang Juni 1871 die ersten Symptome einer geistigen Stö- 
rung sich bemerkbar machten. Er zeigte Gehörs- und Gesichtshallucinationen 
und äusserte die Wahnidee, er werde wegen früher begangener Verbrechen 
verfolgt, er habe seine Schwester verführt, ein Mädchen zum Kindesmord ver- 
leitet etc. Er verliess desshalb mehrmals das Bett, und machte Fluchtver- 
suche. Als er der Charit& zugeführt wurde,. erschien cr ängstlich, sprach 
wenig und leise, er dürfe nicht angefasst werden, er sei mit Festungsbanden 
belegt, er habe das Abendmahl genommen etc., und weigerte sich zu essen, 
so dass er gewöhnlich gefüttert werden musste. Das rechte Kniegelenk war 
in Folge des Schusses anohylotisch, und eiterte noch zwei Monate lang; er 
lag desshalb bis zum März 1872 zu Bett, hatte auch vorübergehend mässiges 
Fieber. Er erschien vollkommen theilnahmlos, sprach seit dem Juli 1871 so 
gut wie gar nicht, die Augen gewöhnlich geschlossen, die Bettdecke über den 
Kopf gezogen, auf Aureden und Aufforderungen entweder nicht reagirend, 
oder abwebrend und passiven Widerstand leistend. Um seine Excremente zu 
lassen, meldete er sich, zeitweise gingen dieselben auch in’s Bett, In der 
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ersten Zeit beliess er die Arme lange in der Stellung, in die man sie 
brachte. 

Seit dem März 1872 sass er auf einem Stuhl am Tisch mit herabhängen- 
dem Kopf und fast geschlossenen Augen, theilnahm- und regungslos, spontan 
ging er nur, um seine Bedürfnisse zu verrichten, doch liess er dieselben auch 
‘unter sich. Es traten ziemlich starke Oedeme beider unteren Extremitäten 
auf, die nach mehreren Wochen unter Entwickelung schwanden. Puls 68—72, 
überaus klein, Respiration oberflächlich, langsam. Er ass ziemlich stark, was 
ihm vorgesetzt wurde, nahm auch körperlich zu. Er erhielt etwa 6 Wochen 
lang die Brause, ohne eine Aenderung za zeigen; nur heulte er während der 
Zeit der Application derselben, und verneinte nachher die Frage, ob er sie 
noch weiter haben wolle. Am 15. Juli 1872 war er zum ersten Male zu be- 
wegen, mit den übrigen Kranken in den Garten zu gehen, doch sass er auch 
dort mit nach vorn gesenktem Haupte. 

4. October 1872: Patient beobachtet dauernd dieselbe Haltung, sitet ge- 
büekt auf derselben Stelle am Tisch, spricht durchaus nicht, beschäftigt sich 
nicht. Zum Essen muss er angeregt werden. In den letzten Wochen hatte 
er einige Male nach langen Einreden etwas Reaction gezeigt, die Augen auf 
Momente geöffnet, ja oder nein gesagt, um jedoch wieder völlig zu versinken. 
Blick eigenthümlich stier, Pupillen stecknadelkopfeng.!) Temp. in ano 37,6; 
in axilla 36,9; Puls 72, klein, 

5. October: Von heute ab pro die: 50 Gr. Spirit. frument. Caritatis, an- 
fangs esslöffelweise, seit dem 9. October 60 Gr. in 2 Theilen. 

15. October: Keine Aenderung im psychischen Verhalten, nur befolgt er 
Aufforderungen leichter ohne zu sprechen. 100 Gr. von heute. 

18. October: Auf Fragen giebt er kurze Antworten, zuweilen das Haupt 
leicht anbebend, und nach dem Fragenden blinzelnd. Er sei Brauer, könne 
seine Beschäftigung jetzt nicht mehr fortsetzen, er sei am schlimmston daran 
mit seinem Bein. Durch den Krieg sei er ganz herunter gekommen, ganz 
unthätig gemacht, er müsse doch Pension bekommen. Er bittet schliesslich 
um seine Entlassung, er möchte gerne nach Hause zu seinen Eltern u. dgl. mm. 

Den an ihn gerichteten Anforderungen, aufzustehen, zu folgen etc., kommt 
er nach, sonst beobachtet er noch dasselbe Verhalten, sitzt gebückt da, ohne 
Notiz von der Umgebung zu nehmen. 

22. October: Es flüstere ihm immer in die Ohren und male ihm aller- 
hand Bilder vor die Augen; es sei 80, als wenn er nicht sprechen solle, es 
ist ihm ganz unerklärlich wie das zugeht. 

Er entwickelt ziemlich gute Erinnerung und einiges Urtheil über seine 
Verhältnisse. . 

24. October: Antwortet in dem angeführten Kreise von Vorstellangen; 
doch behält er im Ganzen sein passives Verhalten. 

26. October: Steht an der Wand, antwortet wieder einsilbig. Er schreibt 
an seine Eltern nicht, wie er andeutet, weil es ihm nicht erlaubt wird. 


1) Nach Donders sind bei Versunkenen die Sehachsen divergent bis 2°, 
bei herabhängendem Gesicht bis 3,50%. Siehe Darwin: Der Ausdrack der Ge- 
müthsbewegungen bei Menschen und Thieren, übersetst von Carus 1872. 


Stuttgart. 
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31. October: Antwortet seit einigen Tagen mehr mit Gesten; er steht 
mehr an der Wand als früher, lässt die Arme sinken, wenn der Arzt her- 
antritt etc. 

Spir. frum. von heute ab 100 Gr. in zwei Absätzen. 

2. November: Antwortet fast auf alle Fragen: Ich weiss nicht. Kurze 
Zeit nach dem Einnehmen ist es jedes Mal leichter mit ihm in eine Unter- 
redung zu kommen. Im Ganzen lässt sich von nun an eine allmälig erfol- 
gende Veränderung des Patienten erkennen. Er nimmt eine geradere Haltung 
an, wenn der Arzt mit ihm spricht, lässt sich freier in eine Unterhaltung, 
die sich auf frühere Verhältnisse bezieht, ein, sieht dabei den mit ihm Re- 
denden öfters an und spricht lächelnd. Er geht, auch spontan, mehr umher, 
steht öfters am Fenster, mustert die Aussicht u. dgl. m. 

Er weint jetzt öfters dicke Thränen, beklagt sich, er sei fortwährend 
eingesperrt, Niemand sage ihm die Wahrheit, ob er in Berlin oder auf 
Festung sei. 

Es flüstere ihm fortwährend zu, er solle sprechen, er solle auch 
nicht sprechen, Alles werde ihm verboten, „es durchkreuzt fortwährend meine 
Gedanken, selbst wenn ich spreche, es ist zu schrecklich, ich kann gar keine 
richtigen Gedanken fassen“ etc. (Während Patient dies und dergleichen spricht, 
macht er öfters abwehrende Bewegungen, wischt ärgerlich an seinem Ohre, 
als ob er die Töne wegwischen könne.) Hauptsächlich auf dem linken Ohr . 
höre er eine Stimme, die ihm Alles verbiete, eine andere sagt immer zu, ich 
bin der, ich bin der — als ob die Stimme die ganze Charit& wäre. Er 
dürfe sich gar nicht umher bewegen, jeder Gegenstand stosse 
ihn zurück, wenn er irgend etwas ansehe, hafte, hacke es ihm 
an. „Früher, wenn ich eine Figur ansah, und sah wieder weg, dann war es 
gut, jetzt habe ich die Gestalt noch vor Augen, wenn ich wegsehe.“ 

Seit dem 19. November erhielt er, mit Unterbrechungen, 150 Gr. Spir. fr. 
täglich, in 3 Theilen, in der späteren Zeit auch einige Male 200 Gr., ohne dass 
bei dieser Steigerung der Dosis eine andere Wirkung, als eine länger anbhal- 
tende Regsamkeit des Patienten bemerkt wurde. - 

Nach dem Verhalten und den Aeusserungen des Kranken zu schliessen, 
lässt sich die Prognose noch als eine günstige bezeichnen, trotz der langen 
Dauer des Stupors und der Neigung des Patienten, immer wieder zu ver- 
sinken. Eine fixirte Wahnvorstellung gab sich nicht zu erkennen, wenn auch 
vorübergehend die vor Eintritt des Stupors geäusserte, er habe ein Mädchen 
zum Kindesmord verleitet, wieder auftauchte. Es lässt sich ferner durchaus 
noch nicht der Eintritt geistiger Schwäche constatiren. Interessant und be- 
sondere hervorzuheben ist auch hier das Vorwalten lebhafter Sinnestäu- 
schungen. 

Zum Theil aus Vorsicht, zum 'Theil aber auch, um die Einwirkung des 
Spir. frum. besser zu verfolgen, wurde mehrmals Tage lang das Medicament 
fortgelassen. Mit Regelmässigkeit begann namentlich in der ersten Zeit dieser 
Behandlung sofort ein Versinken, das aın 4., 5. Tage nach dem Aussetzen 
des Mittels an die excessive frühere Passivität erinnerte. 

Was die Wirkungsweise des Mittels anbetrifft, so ist übrigens hervor- 
zubeben, dass auch bei fortgesetzter Anwendung die auflällige Wirkung nur 
auf Stunden anhielt, und dass jedesmal nachher wieder ein Versinken des 
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Patienten eintrat, das sich jedoch von dem früheren Stupor dadurch unter- 
schied, dass er auf Anreden und Aufforderungen durch kurze Antworten und 
Befolgung geheissener Bewegungen reagirte. 


Um so mehr aber in die Augen springend war die Wirkung gleich nach 
Application des Mittels. Dieselbe ist so constant, dass man sie beliebig de- 
monstriren kann. Zur Illustration führe ich eine solche Beobachtung aus der 
Krankengeschichte des pp. Hauptmann an. 

19. November: Heute Morgen hat er nicht gefrühstückt, angeredet, spricht 
er nicht, dreht sich abseits; auch der Spir, fr. musste ihm aufgedrungen 
werden. Er erhielt 100 Gr. Nach 5 Minuten fängt er an zu weinen. Dann 
beginnt er spontan zu sprechen: er werde hier gefangen gehalten, er sei 
nicht vencrisch, man verfolge ihn, er habe seine Pflicht und Schuldigkeit ge- 
than, man verachte ihn etc. 

Seit dem 20. November Spir. frum. abgesetzt. Gestern hatte Patient zum 
ersten Male einen gut geordneten, einfachen Brief an seine Eltern geschrieben ; 
er hatte im Ganzen 150 Gr. Spir. fr. erhalten. 

31. November: Steht und sitzt in der gewöhnlichen Weise da, spricht nicht. 

22 November: Hände steta intensiv bläulichroth, dazwischen grössere 
rothe Inseln. Auch das Gesicht leicht cyanotisch, die Wangen erscheinen 
gedunsen, bleich, wo sie nicht cyanotisch sind. Puls klein, 64, Temp. in ano 
37,2, in axilla 36,55. Patient spricht auf Antrieb, aber nur wenige Worte 
uno ohne aufzusehen. 

23. November: Spricht einsilbig, ohne die gebückte Haltung zu verändern. 
Wünscht nicht den Spir. fr. zu nehmen. 

Temp. in ano 37,1, in axilla 36,4; Puls 76, mittel. Er erhält 100 Gr. 
Spir. frum. 

Puls 8 Minuten, später 80, ein Viertelstunde später die Temp. in ano 37,1, 
in axilla 36,3. 

Nach 5 Minuten beginnt cr spontan zu sprechen über seine Familien- 
verhältnisse, cs habe sich Alles so verändert u. dgl. m. Er geht dann im 
Saal umher, stellt sich an seinen Fleck an der Wand, nach 2} Stunde etwa 
sitzt e- in alter Weise am Tisch, antwortet seiner Umgebung nur kurz, und 
wenig Bewegungen machend. 

Die blauen Hände beginnen etwa 6 Minuten nach dem Einnehmen durch 
Vergrösserung der rothen Inseln eine frischere hellrothe, allmälig gleich- 
mössige Färbung anzunehmen. Die Körperhaltung hat sich während dieser 
Zeit nicht verändert. 


Wie aus der Krankengeschichte hervorgeht, und auch schon her- 
vorgehoben, ist die eigentliche Wirkung des Aethylalcohol stets nur 
eine vorübergehende. An eine dem Rausch ähnliche ist aber durch- 
ons nicht zu denken. Durch welche Vorgänge im Organismus dieselbe 
vermittelt werde, ist nicht ganz klar zu verfolgen, doch liegt es nahe, 
dieselbe in Verbindung mit der Wirkung des Aethylalcohol auf die 
Cireulationsorgsne zu bringen. (In beiden Fällen waren die Pupillen 
während des Alcoholgebrauchs sehr eng, allerdings auch schon vorher, 


Anwendung des Aethylalcohol bei Geisteskranken. 225 


obgleich die Patienten ihre Augen gewöhnlich geschlossen hielten und 
nach unten suhen.) Die Vermehrung der Pulsschläge von 64 resp. 70 
bis auf 80 und 84 beweist eine Einwirkung auf die Herzaction, die 
Veränderung der cyanotischen Färbung von Gesicht und Händen in 
eine frischrothe beweist eine Veränderung des peripheren Kreislaufes.! ) 
Ob in ähnlicher Weise auch die Circulation im Gehirn verändert, und 
ob bierdurch die psychische Action herbeigeführt wird, 2) dies ist eine 
Frage, die bei unserer Unkenntniss der Kreislaufsvorgänge im Gehirn 
bei Melancholischen noch offen bleiben muss. 

So nahe wie es liegt, bei Melaneholischen eine Anämie, eine ver- 
minderte Blutzufuhr zum Hirn, namentlich bei Melancholia c. stupore, 
anzunehmen, und auch Meynert neigt dazu, so fehlt uns doch der 
exacte Nachweis dafür. Es ist noch eine Hypothese, dass bei grösserer 
Geistesthätigkeit Hyperaemie des Hirns eintrete. 

Zudem können die beiden angeführten Fälle den Beweis liefern, 
dass auch bei dieser Form der Melancholie eine Reihe von Vorstel- 
lungen und viele Sinnestäuschungen den Kranken beherrschen, und 
nicht „nur eine schreckliche Wahnvorstellung die ganze Seele ein- 
nimmt“,?) wie häufig angegeben wird. Das Aufhören der spontanen 
psychischen Aensserungen lässt eben auch bei dieser Form der Geistes- 
störung nicht den Rückschluss auf das Darniederliegen der psychischen 
Thätigkeit zu. Wenn es nun auch nach der Behandlung mit Alcohol 
möglich wurde, von diesen Kranken eine Schilderung ihres Seelen- 
zustandes zu erhalten, so genügt dieselbe doch nicht, psychologisch 
hieraus ihr Verhalten vollkommen zu erklären. Jedoch gewinnt es 
den Anschein, als ob gerade die Lebhaftigkeit und das beständige 
vor die Seele Treten von Sinnestäuschungen drohender und ängstlicher 
Art das psychische Verhalten der beiden Kranken bedingt hätte. 

Einen unmittelbaren ungünstigen Einfluss des Alcohol konnte ich 
niemals bemerken (nach Parkes und Wollowicz I. c. in Folge zu 


1) Danet (De }’un des röles de l’alcool en therapeutique. Gaz. des Höp. 
105, 106 p. 418, 421; 1870) glaubt, dass der Alcohol in kleinen Dosen die allge- 
meine Circulation der artielleu Capillaren beschleunige, wodurch venöse Con- 
gestion (Eingouement de Pneumonie oder Oedem) gehoben, resp. beschränkt 
werde. 

2) Neumann fand (Ueber d. Pachymeningitis bei chron. Alcoholismus 
36. 8. Königsberg 1869) nach Alcoholfütterung bei Thieren Erweiterung der 
Hirngefässe meist nach 5—20 Minuten bei kleinen Dosen. 

3) Unter anderen behauptet dies auch Maudsley in seiner Schilderung 
der Melanch. attonita, Phyeiologie und Pathologie der Seele, 1870, übersetzt 
von Böhm, pag. 355. 
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grosser Dosen Schläfrigkeit, Abneigung gegen Anstrengung, Verlust 
der Munterkeit, Kopfweh, Appetitverlust). Im Gegentheil nahm die 
Ernährung bei Beiden zu, die Patienten wurden munter und gegen 
früher thätig, sie nähten, schrieben und bewegten sich spontan. Auf 
den Verlauf der Krankheit wirkte der Alcohol, namentlich im zweiten 
Fall, nicht ungünstig ein. Ob ein wirklicher bleibender Erfolg erzielt 
werden wird, muss abgewartet werden, jedenfalls kann auch in diesem 
Sinne der Gebrauch des Alcohols versucht werden. 

Wenn ich daher den Alcohul bei chronischem Verlauf solcher unter 
dem Bilde der Melancholia passiva sich darstellenden Fälle zu dem 
Zweck empfehle, eine Anregung der Kranken zu bewirken, so kann 
ich die von mir gebrauchten Dosen schwacher, etwa 30procentiger Isö- 
sungen als unschädlich hinstellen. Theils um die Kranken zu gewöhnen, 
theils um die Grösse der Steigerung zu bestimmen, beginnt man am 
besten mit kleinen Gaben, also esslöffelweise; nach einigen Tagen kann 
die Dosis bis auf 30, 50, 100 Gr. pro dosi erhöht werden. Die Grenze, 
200 Gr. (30%) pro die, würde ich nicht überschreiten. 
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VI 
Ein Fall von halbseitiger Rückenmarksverletzung. 


Von 


Dr. M. Bernhardt 


Privatdocent und Assistent der Nerven-Klinik der Kgl. Charit& zu Berlin. 


a nd 


D. einundsechzigjährige Patientin Str..... bisher immer gesund, fiel am 
Abend des 3. November 1869 eine 9 Stufen hohe Treppe hinab, mit der rech- 
ten Körperseite, so weit sie sich entsinnen kann, aufschlagend. Nur auf 
wenige Momente bewusstlos, fühlte sie sich alsbald in ihre Wohnung hinauf- 
getragen und bemerkte, dass sie voll Blut war, welches in reichlicher Menge 
aus einer unscheinbaren Wunde am rechten Scheitelbein hervorquoll. Sie 
empfand eine bedeutende Schwere im ganzen Körper, vermochte nicht sich 
aufzurichten, konnte den linken Arm gar nicht bewegen und musste ihn erst 
mit der rechten Hand suchen, wie sie sich ausdrückte, wobei sie bemerkte, 
dass ihre ganze rechte obere Extremität wie taub war. Unwillkürlicher Harn- 
oder Stuhlabgang wurde nicht beobachtet, wohl aber empfand sie heftige 
Schmerzen im ganzen Kopf. Schon am nächsten Tage nach dem Unfall kam 
Patientin auf die chirurgische Abtheilung der Charit6, wo eine hochgradige 
Schmerzhaftigkeit der ganzen Halswirbelsäule constatirt wurde. 

Anfang December auf die Nervenklinik verlegt, klagte die psychisch voll- 
kommen freie, übrigens kräftige, nicht fiebernde Patientin über Schmerzen 
im Nacken bei Bewegungen des Kopfes nach der Seite oder nach hinten hin, 
über ein Gefühl von Schwäche im linken Arm und Schwere im linken Bein. 

Linke Seitenlage vermeidet sie im Bett wegen vermehrter Schmerzempfin- 
dungen im linken Arm, die rechte Seitenlage fürchtet sie, weil sie dann den 
Kopf aus der Lage bringen könnte; sie nimmt demnach, im Bette liegend, 
stets die Rückenlage ein. 

Der Kopf hat eine ganz eigenthümliche Stellung: das Gesicht der Kranken 
ist etwas nach rechts gewandt, der Hals steigt von unten links nach rechts 
oben schräg auf: eine bei ruhiger Kopfhaltung der Patientin vom Kinn per- 
pendikulär nach abwärts gezogene Linie würde das innere Drittel des rechten 


15* 
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Schlässelbeins treffen. Bewegungen des Kopfes nach den Seiten hin sind nur 
in sehr beschränktem Maasse möglich, am besten kommt noch eine geringe 
Drehung nach rechts zu Stande|; bei der Drehung nach links schmerzt „das 
dicke Fleisch“ der linken Schulter; nach vorn kann der Kopf nur wenig, nach 
hinten gar nicht gebeugt werden; es ist, als ob sich etwas dagegen anstemme, 
dabei empfindet sie ein Gefühlgvon „Knurpsen“ im Nacken. Von hinten ge- 
seben, prominirt die Gegend von der linken Seite der Hinterhauptsschuppe 
bis zum Acromion heräb auffallend gegen rechts; die Palpation dieser Gegend 
ergiebt ein Gefühl viel grösserer Härte und Resistenz als auf der entsprechen- 
den rechten Seite. 

Die rechte Schulter ist wie der ganze rechte Arm frei beweglich; alle 
Bewegungen bis zu den Fingern hinab werden von den einzelnen Gliedern 
der rechten oberen Extremität frei und leicht ausgeführt. 

Die linke Schulter bleibt bei allen Bewegungen erheblich zurück, der 
linke Arm kann kaum zur Horizontalen erhoben werden, ebenso wenig wird 
er gerollt oder nach hinten gebracht. Beugung und Streckung im Ellenbogen- 
gelenk wird links nur langsam und unvollkommen ausgeführt, ebenso Beugung 
und Streckung der Finger; die ganze linke Oberextremität, namentlich aber 
die Hand und die Finger, sind leicht ödematös. 

Weniger in ihrer Motilität beeinträchtigt ist die linke Unterextremität, 
obgleich sie gegen die unversehrte rechte deutlich zurück steht. 

Urin und Stuhlentleerungen erfolgen in normaler Weise, Im Gebiet der 
Sinnesnerven oder der übrigen Hirnnerven keine Anomalie. Sensibilitäts- 
störungen im Gesicht und am Halse nicht wahrzunehmen. Keine Pupillen- 
ungleichheit. 

Die Erregbarkeit der Muskeln und Nerven für den inducirten Strom ist 
an der linken oberen Extremität (an der paretischen Seite), wenngleich nur 
mässig, so duch ganz sicher herabgesetzt. 

Abgesehen davon, dass Patientin, wie schon erwähnt, die linke Seitenlage 
wegen vermehrter Schmerzen in derselben vermied, empfand sie an der linken 
Hand und am linken Vorderarme bis zum Ellenbogengelenk hin leichte Be- 
rührungen, Nadelstiche, Druck deutlicher oder, wie sie sich ausdrückte, 
schmerzhafter als an den entsprechenden Stellen rechts; namentlich empfind- 
lich war ihr cin selbst leichter Druck auf die Fingerkuppen der linken Finger. 
Auch rechts wurden zu Anfang Berührungen und Nadelstiche noch wahrge- 
nommen, aber weniger deutlich und dumpfer als links. 

Die Sensibilität der Unterextremitäten bot zu Beginn keine Besonder- 
heiten oder sonderliche Differenzen dar; ebenso war und blieb die Sensibilität 
beider Gesichtshälften wohl erhalten und gleich. 

Nach einigen Wochen gab eine genauere Prüfung der Sensibilität beider 
Körperhälften folgende Resultate: An der Extensorenseite des rechten 
Vorderarms empfindet Patientin Berührungen und Nadelstiche, aber viel 
dumpfer und „nicht so recht richtig“ wie an den betreffenden Stellen links. 
Das Gleiche zeigt sich für die Haut der Flexorenseite des Vorderarms, da- 
gegen zeigt der Handrücken und die Dorsalfläche sämmtlicher Finger eine 
erhebliche Herabsetzung der Schmerzempfindung gegen sogar sehr tiefe Nadel 
stiche, welche auch auf die Vola manus applicirt, die Patientin durchaus nicht 
veranlassen, ihre Hand zurückzuziehen. 
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Wasser von einer Temperatur von 40° R., von Gesunden und von der 
Kranken selbst an ihrer linken Seite als heise empfunden, wird an der ganzen 
rechten Oberextremität, an’allen Stellen der Streck- oder Beugeseite gar nicht 
wahrgenommen. Patientin giebt selbst an, dass sie, um die Wärme des Bade- 
wassers z. B. zu prüfen, die schwer bewegliche linke Hand zu Hülfe nehmen 
müsse, sonst’ würde sie es nicht empfinden. Ja sie könne selbst die rechte 
Hand in bis zum Verbrühen heisses Wasser tauchen, obne durch die Empfin- 
dung der Hitze oder des Schmerzes zum Herausziehen derselben bewogen zu 
werden. Ebenso hält sie Eisstücke minutenlang in der rechten Hand, ohne 
Kälte oder später Schmerz zu empfinden. Diese hochgradige Herabsetzung 
des Temperatursinns erstreckt sich fast auf die ganze rechte Körperhälfte, 
ist noch auf der rechten Thoraxseite vorn und hinten, aber weniger stark als 
am Arm ausgeprägt und verschwindet am rechten Nacken und Hals. An den 
Unterextremitäten erreicht diese Herabsetzung des Temperatursinns die Stärke, 
wie sie am rechten Thorax gefunden wurde. Auch Nadelstiche und Berüh- 
rungen werden jetzt an der rechten Unterextremität, ausgenommen die Gegend 
um das Sprunggelenk herum, viel dumpfer als links empfunden, 

Gewonnene Prüfungen mit dem Weber’schen Tasterzirkel ergeben end- 
lich, dass an der gelähmten linken Seite nicht allein eine Hyperalgesie, son- 
dern eine faktische Hyperaesthesie, eine Verfeinerung des Ortssinns, wenigstens 
für einzelne Stellen, bestand. So wurden die Spitzen des Zirkels an der Haut 
über dem dritten Metacarpalknochen auf dem Handrücken schon in einem 
Abstand von 5’ resp. 8°, an der Haut der Beugeseite des linken Vorderarnıs 
in einer Distanz von 18°”, der Extensorenseite des linken Vorderarms in einem 
Abstand von 17‘, als zwei empfunden, während die entsprechenden Zahlen 
rechts 14”, 20°, 21‘ betrugen. 

Ein Vergleich mit den Weber’schen Maassen lehrt, dass in der That 
links, wenn auch in geringem Grade, eine Verfeinerung des Ortssinns besteht, 
während derselbe im Wesentlichen rechts nicht besonders gelitten zu haben 
scheint. 

(Die Weber’schen Zahlen sind für den Handrücken 14’, für den Unter- 
arın 18.) 

Auch über die Stellung ihrer Glieder war Patientin im Ganzen auch auf 
der Seite, deren Sensibilität in so vielen Modificationen geschädigt war, ziem- 
lich gut orientirt. 

Dieselbe Kranke hatte ich Gelegenheit Ende Januar dieses Jahres wieder 
zu sehen, nachdem 24 Jahr seit Beginn des Unfalls, der sie betroffen (3. No- 
vember 1869), verflossen waren. Die Schmerzen im Nacken sind verschwun- 
den, die Kopfhaltung indessen noch die frühere. Der rechte Arm und Fuss 
sind in allen Gelenken frei beweglich, Nur mit Anstrengung aber kann der 
linke Arm ini Schultergelenk bis zur horizontalen erhoben werden, er fällt 
in sehr kurzer Zeit schlaff herunter. Rollungen des Arms sind nur mit Mühe 
möglich, nach hinten kann er gar nicht gebracht werden. In Absätzen und 
langsam geschehen die Beugungen und Streckungen des Vorderarms und die 
der Hand und Finger, dauernd hat sie in letzteren das Gefühl der Spannung. 
Die motorische Kraft der linken oberen Extremität ist erheblich herabgesetzt. 
Sie geht, indem sie den linken Fuss nachschleppt, muss um den linken Fuss 
über den rechten zu schlagen, die Hand zu Hülfe nehmen, klagt namentlich 
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das Eintreten epileptiformer Zustände, eine Erscheinung, über welche gerade 
die neueste Zeit in einer Weise!) Aufklärungen gebracht hat, dass es über- 
flüssig wäre, diese Thatsachen hier ausführlicher zu besprechen. Nur das 
möchte ich nochmals hervorheben, dass Sensibilitätsstörungen im Bereiche der 
Trigemini nicht beobachtet wurden, so wenig wie es gelang durch Insulte der 
Unterkiefer-, Hais- und Nackenhaut epileptiforme Anfälle bei der Patientin 
hervorzurufen. 

Anhangsweise sei eg mir noch gestattet, einige wenige Worte hinzuzu- 
fügen, welche, was die Geschichte von der Erkenntnisse dieser Krankheit be- 
trifft, vielleicht von Interesse sein dürften. 

In seinem berühmten Werk über das Rückenmark und seine Krankheiten 
erwähnt Ollivier?) den von Morgagni beobachteten Fall eines jungen 
Mannes, der nach einer Stichwunde des Rückenmarks im Ganzen ähnliche 
Erscheinungen, wie unsere Patientin, darbot. 

Morgagni, sagt Ollivier, sucht die Erklärung ‘der Erscheinungen 
durch die Annahme einer Durchkreuzung der Fibern des Rückenmarks zu 
bewirken, welche jedoch an dieser Stelle nicht vorhanden ist. 

Morgagni’s®) eigne Worte lauten: „Man fragte mich, wovon dieser Unter- 
schied (Verhalten der rechten und linken Körperhälfte) herrühre. Ich ant- 
wortete, es scheine, die Ursache wäre in den rückenmarkigten Fasern zu 
suchen, welche zwischen der rechten und linken Seite bei dem An- 
fang des Rückenmarks selber hinüberlaufen und die Wirkungen 
derjenigen ‘Verletzung, welche dieser Seite sind beigebracht worden, auf der 
entgegengesetzten Seite zuweilen gänzlich, ein anderes Mal zum Theil äussern 
können. Es hält zwar diese Erklärung nichts Besonderes in sich, weil schon 
andere den Halbschlag, der von einer Verderbniss der Halbkugel des Gehirns 
auf der anderen Seite entstanden ist, auf eben die Weise erklärt haben. Da 
aber doch diese Krankengeschichte zeigt, wie weit auch zuweilen unten 
der Sitz derjenigen Verderbniss sein könne, welche diese Wirkung her- 
vorbringt, 80 ist sie mir ungewöhnlich vorgekommen und ich habe daher sie 
für würdig gehalten, sie nebst den übrigen an Sie zu überschicken.“ 

Vielleicht sind endlich auch diejenigen Fälle von halbseitiger Rücken- 
marksaffektion einzureihen, welche Romberg‘) bei der Besprechung der 
Anästhesie der Muskelnerven theils aus Bell, theilg aus Ollivier und Mar- 
cet citirt. 

Bei einer Kranken zeigte sich nach der Entbindung eine Abnahme der 
Sensibilität an einer Seite des Körpers, ohne entsprechende Schwäche 
der Motilität, so dass sie ihr Kind auf dem Arm dieser Seite so lange 
halten kann, als ihre Aufmerksamkeit darauf gerichtet ist, allein sobald diese 
vom Zustand des Arms abgelenkt wird, erschlaffen allmälig die Beugemuskeln 


1) Conf, Westphal: Ueber künstliche Erzeugung von Epilepsie bei 
Meerschweinchen. Berl. Klin. Wochenschr. 1871. 38 und 39. 

2) Ollivier: Ueber das Rückenmark und seine Krankheiten. Uebersetzt 
von Radius pag. 139. 

8) Morgagni: De sedibus et causis morborum Epist. 53 $ 23. Übersetzt 
von Herrmann 1775. 

4) Romberg: Lehrbuch der Nervenkrankheiten pag. 270. 
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und man muss befürchten, dass sie ihr Kind fallen lässt. Die Brustiwarze 
nimmt ebenfalls an der Anästhesie Theil, obgleich die Milchabsonderung nicht 


schwächer ist als in der anderen. Das Anschwellen derselben ist ihr nicht ° 


schmerzhaft. Sie sieht das Kind saugen und schlucken, allein durch das Ge- 
fühl wird sie sich dessen nicht bewusst, was ganz deutlich in der gesunden 
Brust der Fall ist. 

Auf der anderen Seite ist das Bewegungsvermögen geschwächt, 
bei ungestörter Sensibilität. Der Arm ist ausser Stande das Kind zu 
tragen, der Griff der Hand ist kraftios, das Bein kann nur mit Mühe in 
Bewegung gesetzt werden und schleppt beim Gehen nach. Die Sensibilität 
dieser Seite ist nicht nur ungeschwächt, sondern die Kranke klagt an- 
haltend über ein Gefühl von Hitze, über ein schmerzhaftes Ziehen und 
über eine ungewöhnliche Empfindlichkeit derselben gegen äusseren 
Druck und leichte mechanische Verletzungen. 

Ferner konnte (l. eodem) nach Ollivier ein Kranker, dessen ganze 
rechte Seite nach einer Commotion das Hautgefühl cingebüsst hatte, 
mit der rechten Hand das Gewicht der Körper gehörig bestim, 
men und der von Marcet beobachtete Arzt mit Anaesthesia cutanea 
der rechten Seite war im Stande, vollkommen gut den Puls eines Pa- 
tienten (NB. activer vom Arzt ausgeübter Druck!) mit den Fingern der 
rechten Hand zu fühlen und seine Frequenz und Stärke zu beurtheilen, 
obgleich er zur Untersuchung der Hautwärme die linke Hand zu Hülfe nehmen 
musste, 
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Epileptische Anfälle mit subjektiven Geruchs- 
Empfindungen bei Zerstörung des linken tractus 
olfactorius durch einen Tumor. 


Von 


Dr. Wilh. Sander, 


“ Privatdocent der Psychiatrie und azweitem Arzte der städtischen Irrenanstalt in Berlin. 





Ei ö3jähriger Mann, J. Sch,, ohne hereditäre Anlage zu Hirn- und Nerven- 
krankheiten, solide, von normalen Geistesanlagen, bisher im Wesentlichen 
gesund, nur einmal syphilitisch inficirt ohne secundäre Affectionen, in früheren 
Jahren als Destillateur mässiger Alkoholist, heirathete vor 7 Jahren und hatte 
zwei Kinder. Früher in Posen etablirt, kam er in seinem Geschäfte zurück 
und musste 1865 eine Stelle als Reisender annehmen, so dass ihn die Frau 
in dieser Zeit nur selten sah. Im Jahre 1867 aber siedelte er mit ihr nach 
Berlin über und begann ein Geschäft, in welchem er nach selbst erfundener 
Methode die metallischen Unterlagen der jetzt so verbreiteten Glasknöpfe 
versilberte, und kam, da er der Einzige war, der das verstand, und da er sich 
eifrig damit beschäftigte, bald in günstigere Verhältnisse. Die Stoffe, welche 
er dazu verwandte, waren Seignettesalz, Salmiak, Höllenstein und Wasser. 
Die Art der Mischung war sein Geheimniss, ebenso ihre Anwendung. Er 
musste die Arbeit aber bei einer Temperatur von 25° R. verrichten, und da 
er sehr viel Aufträge erhielt, so befand er sich von früh bis spät, oft bis in 
die Nacht hinein, in einem so warmen Raume. Vor dem Februar 1869 sind 
keine besondere Krankheitserscheinungen wahrgenommen worden, nur wird 
bemerkt, dass er sich des Bieres enthalten musste; denn selbst geringe Quan- 
titäten, welche er früher leicht vertrug, machten ihn matt, so dass er nicht 
arbeiten konnte. 

Im Februar 1869 musste er bei Gelegenheit eines Beguches aus seinem 
heissen Arbeitsraum schnell, ohne sich anzukleiden, in ein kaltes Zimmer 
treten. Am anderen Tage klagte er über Brustschmerz, war aber nach zwei 
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Tagen wohl, füblte sich nur matt. Nach acht Tagen begann dann eine Reihe 
von Anfällen, die folgendermaassen geschildert werden. Der Kranke liess 
plötzlich die Arbeit fallen, stellte die Pfeife, wenn er sie im Munde hatte, bei 
Seite, wurde roth, hatte Schweiss auf der Stirn und machte mit dem Munde 
kauende Bewegungen; die Angen wurden etwas starr; dabei lief ihm das 
Wasser im Munde zusammen, es kam ihm wie aus dem Magen herauf, so 
dass er nachher ausspuckte, womit der Anfall schloss. Er empfand im Be- 
ginn des Anfalls einen sehr unangenehmen Geruch, einen „schrecklichen“, 
vie er ihn nie gehabt, der während des Anfalls anhielt. Das Bewusstsein 
scheint nicht ganz erloschen zu sein, wenigstens wusste er, dass er einen 
Anfall hatte. Ein solcher Anfall dauerte richt lange, etwa 1—2 Minuten. 
Diese Aufälle wiederholten sich von da ab bis zum Juni täglich, erst etwa 4 
Mal, später bis gegen 12 Mal des Tages, und auch des Nachts. Dabei 
arbeitete der Kranke wie früher, wurde aber stiller, sprach wenig, sah öfter 
vor sich hin, und war etwas verdriesslich, er beschäftigte sich in Gedanken 
viel mit seiner Fabrikation. Auch machte sich im Sommer schon eine leichte 
Vergesslichkeit im Gespräche und bei der Arbeit bemerklich. So erschien 
er den ganzen Sommer hindurch still, vergesslich und reizbar, ohne besondere 
körperliche Erscheinungen zu zeigen, namentlich nicht Kopfschmerz oder 
Schlaflosigkeit. Die Anfälle blieben vom Juni ab aus, kehrten aber gegen 
den October hin wieder, und zwar in derselben Häufigkeit und Dauer, nur 
insofern etwas modificirt, als sich an sie ein leichter Frrostschauer anschloss. 
— Am 10. December, wo er in seinem gewöhnlichen Zustande aufstand, an 
seine Arbeit ging und von der Frau noch so um 8] Uhr verlassen wurde’ 
fand ibn dieselbe bei ihrer Rückkehr um 11 Uhr im Bett und hörte, dass er 
in der Zwischenzeit unter lautem Schrei umgefallen sei; Convulsionen der 
Extremitäten wurden nicht beobachtet. Die Zunge war zerbissen und Blut 
aus dem Munde entleert, auch die Augen blutunterlaufen (wohl durch den 
Fall). So blieb er bis 12 Uhr ohne Bewusstsein, fragte dann, als er zu sich 
kam, wie er ins Bett gekommen. Eine Lähmung blieb nach dem Anfalle 
nicht zurück. Nachmittags stand er auf, arbeitete auch wieder, war, aber 
schwächer. Von da ab steigerten sich die Krankheitserscheinungen. Patient 
wurde auch gegen die Arbeit gleichgültig, that nur, was man ihm in die 
Hand gab, klagte über Schwäche und Mattigkeit und bemerkte selbst seine 
Vergesslichkeit beim Sprechen. Er nahm wenig zu sich, schlief schlecht, griff 
sich des Nachts nach der Stirn und klagte auch über Kopfschmerz. Ende 
December fiel seine Gleichgültigkeit auf gegenüber seinen schlechten Ver- 
hältnissen, die ihm nicht ermöglichten, die Miethe zu bezahlen. Am 2. Ja- 
nuar 1870 hatte er einen Ohnmachtsanfall, als die Frau ihm mittheilte, dass 
sie Geld bekommen; im Uebrigen wurden die erstbeschriebenen Anfälle seit 
dem 10. December nicht mehr beobachtet. Am 8. Januar musste seine Frau 
der Verhältnisse wegen auf 2—3 Wochen verreisen. Er schrieb ihr lange 
und im Ganzen sachgemässe Briefe, bemerkte aber darin (am 12. Januar) 
zuerst, dass seine Handschrift schlechter wurde und seine Sehschärfe ab- 
nehme, wovon bis dahin Nichts bemerkt worden (er hatte noch Ende Decem- 
ber gut gemalt). In dieser Zeit arbeitete er nur noch schr wenig, schlief 
viel, ass sehr stark, ohne zuzunehmen, war mit seinem Befinden zufrieden. 
Als die Frau am 2. oder 3. Februar zurückkehrte, erschien seine Freude 
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schon etwas kindisch. Zwei Tage später bekam er einen äusserst heftigen 
Kopfschmerz, wie es scheint, im Zusammenhange mit einer Indigestion, die 
er sich den Abend vorher zugezogen: beim Aufstehen fühlte er sich noch 
wohl, bekam aber gegen 11 Uhr starken Frost, ging zu Bett und klagte uns 
winselnd und schreiend über den „wahnsinnigen“ Kopfschmerz gerade an der 
Stirn, der Glabella entsprechend („hier will es herans“); dann stellte sich 
Erbrechen ein. Am anderen Tage stand er zwar wieder auf, arbeitete aber 
von nun an gar nichts mehr. Er ging meist im Zimmer auf und ab, versuchte 
zuweilen zu lesen, doch gelang dies nicht mehr recht der immer mehr ab- 
nehmenden Sehkraft wegen; er schrieb noch zuweilen, aber so, dass er dabei 
das Gesicht vom Blatte abwandte (Hemiopie?). Acht Tage nach dem eben 
angegebenen Anfalle stellte sich derselbe heftige, fürchterliche Schmerz wieder 
ein und blieb von nun an mit Remissionen, so dass ein gewisser Typus ent- 
stand. Der Kranke wachte nämlich um Mitternacht mit Schmerzen auf, 
welche bis 7 Uhr früh wütheten und dann langsam nachliessen, nicht ohne 
sich auch bei Tage unregelmässig zu steigern. Auch Convulsionen stellten 
sich wieder ein, wobei sich das Gesicht nach links drehte und der Mund nach 
links gezogen wurde, während der übrige Körper starr erschien ohne weitere 
Zuckungen. Solche Anfälle sollen 4—5 Minuten gedauert und sich täglich 
einige Male wiederholt haben. Vor diesen Anfällen steigert sich der Schmerz 
zu besonderer Heftigkeit. Gegen Ende des Monats Februar traten Gesichts- 
phantasmen hinzu; der Patient sah öfter Figuren, Kinder u. dgl., von denen 
er sprach. Geistig hatte sich allmälig eine allgemeine Schwäche, namentlich 
des Gedächtnisses, ein gewisser Stumpfsinn ohne besondere hervortretende 
Erscheinungen ausgebildet; nur durch seine lauten Schmerzensäusserungen 
wurde er zeitweilig störend. Er wurde der Anstalt zugeführt, weil die Frau 
ihn nicht mit ernähren konnte und am 8. März 1870 aufgenommen. 

In der Anstalt steigerten sich im Wesentlichen nur noch die angeführten 
Krankheitserscheinungen. In geistiger Beziehung zeigte sich Patient stumpf. 
Er lag gern zu Bett, oder sass, wenn er aufblieb, auf dem Stuhle gebückt, 
vor sich hinstarrend; auf Fragen antwortete er kurz, etwas mürrisch oder 
gar nicht. Wahnvorstellungen äusserte er nicht, hatte ein richtiges Krank- 
heitsbewusstsein, wollte auch (mit Ausnahme der letzten Tage vor seinem 
Tode) nicht nach Hause, um seiner Frau nicht zur Last zu sein. Er klagte 
in den ersten Wochen noch sehr über den heftigen Kopfschmerz und hielt 
desshalb die Hand vor die Stirn. Bei Besuchen der Frau beantwortete er 
nur ihre Fragen freundlich, aber kurz, sprach nicht von selbst. Sein ganzes 
Benehmen und der Gesichtsausdruck war wie bei einem schwer Leidenden, 
Schmerz, Schwere und Benommenheit des Kopfes prägten sich darin aus. 
Was die Sinnesorgane anlangt, so wurde eine Geruchsprüfung leider nicht 
angestellt!), ebensowenig eine ophthalmoskopische Untersuchung. Bei der 
Aufnahme sah Patient noch, wenn auch nur schlecht, aber allmälig wurde das 
Gesicht immer schwächer; er tastete um sich herum, was Anfangs nicht der 
Fall war. Drei Wochen vor dem Tode hatte er gar keine, auch nicht quan- 


1) Ich sah den Kranken erst mehrere Wochen nach seiner Aufnahme, 
als er zu derartigen genaueren Untersuchungen nicht mehr aufmerksam und 


willig war. 
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titative Lichtempfindung mehr. Die Pupillen waren immer sehr weit, beider- 
seits gleich bis kurz vor dem Tode, wo sich beide wieder verengten und die 
linke enger als die rechte erschien. Von Seiten des Gehörs und Geschmackes 
liess sich nichts Abnormes constatiren; die Sensibilität im Gesichte sowohl, 
wie am übrigen Körper, wenigstens gegen Nadelstiche und leichte Berührun- 
gen, normal. An den Gesichts- und Augenmuskeln waren nie Lähmungser- 
scheinungen zu beobachten. Sprechen und Schlucken blieben bis 3 Tage vor 
dem Tode ganz gut. Auch die Extremitäten verhielten sich bis auf eine bald zu 
erwähnende vorübergehende Störung Anfangs normal. Erst etwa 4 bis 5 Wochen 
vor dem Tode begann Patient beim Gehen das rechte Bein nachzuschleppen 
und steigerte sich dieser Zustand ziemlich schnell, doch ging er noch wenige 
Tage vor dem Tode ohne Unterstützung, wenn man ihn dazu aufforderte. 

Im Monat März litt Patient noch an zeitweisen Anfällen; er hatte Frost 
md zitterte, verlor das Bewusstsein, konnte sich aber am Stuhle halten bis 
er zu Bett gebracht wurde. Es floss der Speichel aus dem Munde und nach 
dem Anfalle wusste er nichts von demselben. Solche Anfälle wiederholten 
sich häufig, aber ohne bestimmten Typus. Diese Anfälle hörten später auf, 
dagegen trat im April einmal ein Anfall wie bei paralytischen Geisteskranken 
ein, in welchem Patient ganz benommen und soporös war und eine deutliche 
Lähmung beider rechtsseitigen Extremitäten ohne Convulsionen zeigte. Der 
Zustand hielt zwei Tage an, worauf das frühere Verhalten wieder Platz griff. 
— Der Tod erfolgte am 11. Mai 1870 durch cine ausgedehnte Eiterung und 
Verjauchung des Zellgewebes am rechten Gesäss, nachdem mehrere Tage 
hohes Fieber bestanden hatte. 

Die Obduktion, 53 Stunden p. m., ergab Folgendes: Kräftiger Körper mit 
mässigem Fettpolster. Die Weichtheile des Kopfes zeigen nichts Auffalliges. 
Das Schädeldach sehr schwer, dick, mit ziemlich reichlicher Diplo@, deutlich 
ausgeprägten Gefässfurchen und jugis cerebral. Sinus dur. matr. leer. Die 
Dura selbst aussen wie innen glatt, nicht verdickt. Die Windungen der Con- 
vexität, besonders links, abgeflacht und breit. Die Pia mater zart, haftet 
nirgends an. Beim Herausnchmen des Gehirns zeigt sich dasselbe links 
etwas nach innen von der Spitze des Schläfenlappens stielartig mit der Schä- 
delbasis zusammenhängend. Der Stiel hat etwa die Dicke des kleinen Fingers 
eines Kindes und muss durchschnitten werden. Die nähere Untersuchung 
zeigt, dass hier ein Tumor in die Sehnervenscheide hineingewachsen ist, den 
N. opticus vollständig einschliesst und vom Foram. opt. aus noch etwa 2—3 
Linien in die Orbita hineinragt. An der Schädelbasis ist links von der sella 
turcic. im grossen Flügel des Keilbeins eine röthliche, unebene, rauh anzu- 
fühlende Fläche von unregelmässiger Form und mehr als thalergross (Usur). 
Auch der 1. proc. clin. post. und die I, Seitenfläche der Sell. turc. fühlen sich 
raub an. Die obere Platte des Ephippium, sowie der l. orbita papierdünn, 
leicht durchzustossen. In der orbita selbst Fett, keine Geschwulstmasse, sowie 
auch sonst nirgends unterbalb der Dura mater. Die Glandul. pituit. normal. — 

Die Untersuchung und Beschreibung des Gehirns geschah durch Herrn 
Dr. Punfick, wofür ich ihm meinen Dank auszusprechen bier gern Gelegen- 
heit nehme. Es ergab sich dabei Folgendes: Die Grösse beider Hemisphären 
ist sehr ungleich, die linke ist in ihrem mittleren Theile stark augeschwollen 
und zwar am beträchtlichsten an der unteren Fläche. Hier zeigt sich an der 
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Grenze des linken Stirn- und Schläfenlappens eine flach halbkugelige Vor- 
wölbung vom Umfang eines grossen Apfels. Dieselbe gehört in ihrer grösseren 
Hälfte dem Schläfenlappen an, setzt sich aber nach vorn noch so weit über 
die foss. Sylv. hinaus fort, dass von Aussen gesehen noch zwei volle Gyri 
des Stirnlappens betheiligt erscheinen. In ähnlicher, aber weniger ausge- 
dehnter Weise greift sie auch nach hinten auf den Hinterlappen über. Me- 
dianwärts erreicht sie mehrfach die Mittellinie: Die Lamin. perfor. antic. ist 
gänzlich einbezogen, stark gespannt und mattgrau. Der linke Tract. olfact. nur 
in der vorderen Hälfte intakt; die hintere verliert sich völlig in der sie über- 
wuchernden Geschwulstmasse. Vom linken Nerv. optic. und seinem Tractus ist 
gleichfalls nichts mehr zu sehen, ebenso ist das linke Corp. candic. mattgrau, 
abgeflacht und verstrichen. — Die Oberfläche der beschriebenen Vorwölbung 
ist sehr gespannt, theils ganz glatt, theils uneben und fetzig. Die Pia ad- 
härirt ausser an der fetzigen Stelle, wo sie durchrissen ist, überall sehr fest, 
ihr Gewebe ist dünn und zart und lässt in den glatten Partien die Hirnrinde 
gleichmässig mattgrau, in den mehr unebenen blassröthlich durchscheinen, 
Die Substanz der Geschwulst ist von verschiedener Consistenz: auf der Höhe 
der im Ganzen sehr schlaffen und weichen, fast fluktuirenden Masse findet 
sich etwas nach hinten und aussen von jener zerfetzien Stelle ein etwa kirsch- 
grosser, derber Knoten, der sich ziemlich scharf gegen die Umgebung ab- 
grenzt. Auch beim Befühlen anderer Abschnitte bemerkt man in der Tiefe 
hier und da festere Stellen. 

Nach Anlegung eines Frontalschnittes am hinteren Ende des mittleren 
Drittels des Streifenhügels siebt man von der Basis des linken Schläfenlappens, 
bis etwa 24 Zoll in die Gehirnsubstanz hineinreichend, eine graugelbe, relativ 
festere Geschwulstmasse, deren Fläche durch reichliche Entwickelung von 
Gefässen und starke Füllung derselben, sowie durch die Anwesenheit zahl- 
reicher fleckiger Hämorrhagien ein sehr buntes Aussehen darbietet. An diesen 
mehr oder weniger scharf und regelmässig abgegrenzten Tumor, in dem man 
einzelne derbere Knoten unterscheidet, schliesst sich eine grauweisse, matte ' 
Schicht von sehr feuchter gallertiger Beschaffenheit, und nach oben der an- 
scheinend vollständig unversehrte Linsenkern. Auch das vordere und hintere 
Drittel des Corp. striat. ist ganz unbetheiligt. Die weiter nach oben gelegenen 
Theile der Hemisphäre, insbesondere die Stirnwindungen sind gleichfalls völlig 
unversehrt. — Beide Seitenventrikel stark erweitert, der linke in höherem 
Grade und zwar besonders im Hinterhorn, welches auch sehr in die Breite 
ausgedehnt ist. Das Ependym dick, saftig, lebhaft injicirt. Bei der Betrach- 
tung der Innenfläche des linken Ventrikels ergiebt sich alsbald, dass sich aus 
der Tiefe, unter dem Thalamus hervor, ein weicher röthlicher Wulst von an- 
nähernd Pflaumengrösse herausschiebt und jenen gewissermaassen empor- 
drängt. Derselbe hängt einerseits (nach unten und aussen) mit der beschrie- 
benen basalen Geschwulstmasse zusammen, andererseits (medianwärts) mit dem 
linken Ammonshorn, das in seiner vorderen Hälfte böckrig und von ungleicher, 
zum Theil sehr derber Consistenz ist. Der hintere Theil, sowie das ganze 
rechte sind unversehrt, ebenso der linke Thalamus, abgesehen von einer 
diffusen Abflachung. Die rechte Hemisphäre, sowie die ‘übrigen Gehirntheile 
unverändert. — Die Substanz des Gehirns durchweg sehr blutreich, etwas 
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feuchter, ziemlich weich und schlaff, und zwar besitzt die weisse Substanz 
diese Eigenschaften in höherem Grade als die graue. 

Die mikroskopische Untersuchung der Geschwulst ergab, dass sie aus 
zahlreichen kleinen Rupdzellen bestand und ungemein gefässreich war. Sie 
gehörte, wie schon das makroskopische Aussehen zeigte, den Gliomen an. 
Der rechte N. opticus enthielt ziemlich viel Körnchenzellen und verfettete 
Nervenfasern. 

Im Uebrigen ergab die Sektion in den anderen Organen keine erwähnens- 
werthen Veränderungen. 


Fassen wir die Symptome dieses Krankheitsfalles etwas näher in’s Auge, 
so ist zunächst anzunehmen, dass die Entwickelung des Tumor eine Zeit lang, 
ohne äussere Erscheinungen zu veranlassen, vor sich ging. Es kann in dieser 
Latenzperiode die verminderte Widerstandskraft gegen den Genuss des Bieres, 
wie sie erwähnt wurde, als erstes Zeichen der Gehirnerkrankung angesehen 
werden, in ähnlicher Weise, wie sich dies bei beginnenden Geistesstörungen 
und bei neuropathischer Disposition überhaupt nicht selten bemerklich macht. 

Die wesentlichsten und lange Zeit fast einzigen Symptome der Erkran- 
kung bildeten die geschilderten Anfälle, deren Bezeichnung als epileptische 
wobl keinen Widerspruch erfahren dürften. Namentlich ist es eine Erscheinung 
bei diesen Anfällen, welche das Interesse auf sich zieht, ich meine die Wahr- 
nebmung eines unangenehmen Geruchs im Beginne und auch während der- 
selben, so lange das Bewusstsein erhalten blieb. 

So führt Jackson (Klinische Bemerkungen über das Vorkommen von 
Geruchshallucinationen bei Epileptischen, Geisteskranken und anderen Pa- 
tienten; The Lancet vom 24. Januar 1866) an, dass man subjektive Geruchs- 
empfindungen, und zwar solche von unangenehmer Art zuweilen, als erstes 
Symptom der Epilepsie beobachtet, auch wenn noch gar kein epileptischer 
Anfall erfolgt ist, oder als regelmässiger Vorläufer eines solchen. In zwei 
Fällen dieser Art entwickelte sich dann ausgeprägte Geistesschwäche, Eine 
Obduktion scheint hier nicht gemacht worden zu sein; Jackson aber macht 
zur Erklärung jenes Verhaltens darauf aufmerksam, dass die arteria cerebr. 
anter. sowohl den Riechkolben, als einen grossen Theil der Hirnwindungen des 
vorderen Lappens und seiner weissen Substanz, sowie auch den Balken versorgt. 

Bei Whytt (Beobachtungen über die Natur u. s. w. der Nervenübel. Aus 
dem Englischen, 3. Ausgabe. Leipzig 1794, p. 112) findet sich eine Kranken- 
geschichte, welche häufig in dieser Beziehung citirt wird, aber sehr wenig 
zur Aufhellung beiträgt. Es handelt sich um einen nervösen Knaben von 
zehn Jahren, welcher unter anderen Symptomen von hysterischem und epilep- 
tischem Charakter einmal eine Zeit lang auch Anfälle von gezwungenem 
Lachen bekam. Zwischen solchen beklagte er sich über einen besonderen 
Geruch;, er redete ohne Zusammenhang, hatte ein wunderliches starres Ansehen 
und sein Gesicht wurde ganz blau; gleich hierauf bekam er Zuckungen und 
einen Anfall von einer Ohnmacht, der fast eine halbe Stunde dauerte. Da 
der Kranke aber gleichzeitig mit dem Geruche über Stechen in der Nase wie 
von Nadeln klagte, da sich später der Zustand nach Ausfluss von „etwas 
eitriger Materie“ aus dem rechten Nasenloche besserte, so dürfte wohl hier 
ein anderes Verbältniss als in dem von mir beschriebenen Falle zu Grunde 
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liegen. Einen diesem letzteren dagegen ganz analogen Fall veröffentlichte 
Lockemann (zur Casuistik der Geruchs-Anomalien in Henle und Pfeufer: 
Zeitschr. f. ration, Medic. Bd. 12, p. 340). Bei einer 55jährigen Frau stellte 
sich häufig wiederkehrender Schwindel ein, womit sich gleichzeitig ein Gefühl 
von Ameisenkriechen und Pelzigwerden der linken Gesichtshälfte verband. 
Ein Vierteljahr später traten Anfälle von momentaner Bewusstlosigkeit und 
von epileptiformen Convulsionen auf, die wohl 10 bis 15 Minuten dauerten, 
anfangs alle 3 bis 4 Tage, später öfter, mitunter täglich einige Male wieder- 
kehrten. In der Zwischenzeit befand sie sich wohl. So blieb der Zustand 
etwa ein Jahr. Da fing die Kranke an, kurz vor dem Beginne des Schwindels, 
eigenthümliche Geruchs-Anomalien zu bekommen. Sie roch die verschieden- 
artigsten Dinge, die sie nicht näher bezeichnen und deuten konnte, und wo- 
für sie keine Namen hatte, wozu aber objektive Veranlassung durchaus nicht 
vorhanden war. Der Geruch war gerade nicht unangenehm oder lästig, mit- 
unter sogar mit einem Gefühl von Wohlbehagen verbunden, sie fürchtete ihn 
nur als Vorläufer des Schwindels. Waren die epileptiformen Zufälle vorüber, 
so verlor sich auch die Geruchsempfindung, und bis zum nächsten Anfalle 
blieb der Geruchssinn ungestört. Diese Geruchs- Anomalien wurden nach 
Verlauf eines Jahres allmälig geringer, verloren an Intensität und verschwan- 
den endlich ganz. Von da an zeigte das Geruchsvermögen nichts Ungewöhn- 
liches mehr, war vollkommen normal, hatte an Schärfe und Klarheit Nichts 
eingebüsst und blieb bis zum Tode der Kranken, der zwei Jabre später er- 
folgte, völlig ungestört. (Es ist nicht angegeben, ob jedes Nasenloch für sich 
geprüft wurde.) Statt dessen kamen stärkere und länger anhaltende Schwindel- 
anfälle, oft ein heftiger Schmerz im Vorderkopfe, comatöse Zustände, Trü- 
bung der Intelligenz, paralytische Zustände in Blase und Mastdarm. Der 
Tod erfolgte im apoplektischen Anfalle. Bei der Obduction fand sich ein 
enteneigrosser, als Carcinom bezeichneter Tumor im linken vorderen Hirnlappen, 
welcher das Gehirn nach unten durchbrochen hatte und in einem Umfange 
von 13 Zoll frei auf der Dur. mat. lag. Er reichte von der lamiu. cribros. 
bis an das trigon, olfactor. und hatte den linken tract. olfactor. vollständig 
zerstört, so dass auch nicht eine Spur von ihm übrig geblieben war. — Einen 
anderen hierher gehörigen Fall berichtet Westphal (Ueber zwei Fälle von 
Syphilis des Gehirns. Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie. Bd. 20 p. 485). Auch 
hier war der Kranke, welcher an Lues cerebri litt, und bei dessen Obdgction 
sich ausser anderen Affektionen specifischer Natur der rechte Bulbus olfacto- 
rius etwas adhärent und daneben zwei kleine gummöse Knötchen in der Pia 
fanden, längere Zeit Anfällen von Convulsionen unterworfen, denen jedesmal 
die Empfindung eines aashaften Geruches voranging. — 

An diese Fälle, bei welchen die subjektive Geruchsempfindung nur an- 
fallsweise und meist als Vorläufer eines epileptischen Anfalls auftrat, reihen 
sich andere, bei welchen eine ähnliche jubjektive Geruchswahrnehmung con- 
stant vorhanden war. Hierher gehört der bekannte in der Wiener Irren- 
anstalt beobachtete und von Schlager (Zeitschr. der Gesellsch. d. Aerzte zu 
Wien 1858, No. 19 und 20) referirte Fall, in welchem sich ein Fungus dur. 
matr. auf der Siebplatte, die beiden Olfactorii zerrend und theilweise atro- 
phirend, fand bei einer Frau, welche während des Lebens Jahre lang über 
einen schlechten Geruch geklagt und daran verschiedene Wahnvorstellungen 
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geknüpft hatte Schlager erwähnt noch kurz 4 Fälle, in denen nach vor- 
ausgegangener Gehirnerschütterung sich auffällige Geruchswahrnehmungen, 
unangenehme, üble Gerüche, mit Einfluss auf Charakter und Inhalt der De- 
lirien einstellten; obgleich hier etwas Nähefes nicht angegeben ist, lo lässt 
sich doch auf eine Affektion der Geruchsnerven daraus schliessen, dass die 
Schärfe der Geruchswahrnehmung für materielle Stoffe vermindert war. Hierzu 
kommen noch ein paar ganz kurz berichtete Fälle aus älterer Zeit. 

In Froriep’s Notizen Bd. 8 pg. 256 wird bemerkt: Bei einem Manne, der 
immer einen üblen Geruch empfunden hatte, fand Herr Cullerier und Herr 
Maingault nach dem Tode die Arachnoidea mit mehreren Verknöcherungen 
versehen und in der Mitte der Hirnhemisphäre skrophelartige, in Eiterung 
übergegangene Bälge. Herr Dubois hat einen Mann gekannt, der nach 
einem Falle vom Pferde mehrere Jahre bis zu seinem Tode „einen Gestank 
zu riechen glaubte“. Der mehrfach auch hierher bezogene Fall von B&rard 
gehört nicht in diese Categorie. 

Diese eben erwähnten Fälle von subjektiven Geruchsempfindungen, bei 
denen eine Zerstörung der tract. olfactor. oder anderweitige Läsion entweder 
post mortem sich fand oder bei Lebzeiten sich vermuthen liess, werden viel- 
fach in die Lehre von den Hallucinationen hineingezogen, und sollen sogar als 
Beispiele für die pathologisch-anatomische Begründung der Sinnestäuschungen 
gelten. Diese Auffassung dürfte aber kaum richtig sein. Es handelt sich in 
diesen Fällen gar nicht um centrale Vorgänge, welche immer den Sinnes- 
täuschungen zu Grunde liegen müssen, sondern um die Reizung eines Nerven 
oder seiner virtuellen Fortsetzung im Gehirn durch eine Affektion desselben, 
eine Reizung, welche wie immer den specifischen Sinneseindruck erregen muss. 
80 wenig man von einer Hallucination sprechen kann, wenn der irgend wie 
in seinem Verlaufe gereizte Seh- oder Hörnerv die Wahrnehmung einer Licht- 
erscheinung resp. eines Geräusches erregt, ebenso wenig kann die Geruchs- 
empfindung, welche die allmälige und als Reiz wirkende Zerstörung des tract. 
olfactor. begleitet, als Hallucination in Anspruch genommen werden. Wenn 
in dem einen oder andern Falle, wie in den von Schlager erwähnten, die 
subjective Geruchsempfindung nicht als solche erkannt, sondern auf äussere 
Einwirkungen bezogen und zu vorhandenen Wahnvorstellungen in Beziehung 
gebracht wird, so tritt hier ein Verhältniss ein, wie es ja auch sonst häufig 
bei normalen oder pathologischen Reizen anderer Sinnes- oder sensibler 
Nerven beobachtet wird. Es kann dann nur von einer Illusion im Sinne 
Esquirol’s die Rede sein, wobei es unentschieden bleiben muss, ob die 
durch den Reiz entstehende Geruchsempfindung, so wie sie wirklich ist, zum 
Bewusstsein kommt und nur falsch gedeutet wird, oder ob sie, während sie 
ins Bewusstsein tritt, sich noch durch den centralen Vorgang in ihrer Qua- 
lität verändert. Beide Fälle kommen wahrscheinlich vor; aber selbst in dem 
letzteren giebt der Process, welcher den Geruchsnerven zerstört und dadurch 
einen Reiz auf ihn ausübt, nicht die Veranlassung zur Sinnestäuschung 
(Mlusion), sondern diese wird erst beim Bewusstwerden des zum Sensorium 
fortgepflanzten Reizeg durch den pathologisch veränderten centralen Vorgang 
erzeugt. Es kann also die anatomische Läsion des Geruchsnerven selbst in 
den wenig zahlreichen Fällen, wo in der That eine Sinnestäuschung vorhanden 
ist, nicht zur Begründung derselben herangezogen werden; in der Mehrzahl 
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der. Fälle aber ist überhaupt von einer Sinnestäuschüng nicht die Rede, 
sondern nur von einer Wahrnehmung des durch die Affection gesetzten Reizes, 
Es wäre auch sehr auffällig, wenn gerade bei den verhältnissmässig seltenen 
Hallucinationen des Geruchs so vielfach ein anatomisches Substrat sich hätte 
finden lassen, während dies bei der häufigeren Hallucination des Gesichts und 
Gehörs bisher nicht möglich war. So wünschenswerth es wäre, auch dem 
pathologischen Vorgange der Hallucinationen eine entsprechende anatomische 
Begründung geben zu können, so war man doch im Irrthum, wenn man, wie 
vielfach geschehen, als Beispiele einer solchen jene Fälle von suhjektiven Ge- 
ruchsempfindungen bei Läsionen des Tractus olfactorius anführte, da sie zum 
grösseren Theile überhaupt nicht in das Gebiet der Hallucinationen gehören, 
während bei dem kleineren Theile sich zwar eine Sinnestäuschung anknüpft, 
aber nicht in der vorgefundenen anatomischen Läsion ihre Erklärung findet. 

Wenn die subjektive Geruchsempfindung, wie dies in dem Falle von 
Lockemann, Westphal und von mir und auch in einigen anderen be- 
richtet wird, nicht constant vorhanden ist, sondern nur in Verbindung mit dem 
epileptischen Anfalle und vor diesem eintritt, so dürfte es sich dabei um 
eine Aura im Gebiete des N. olfactorius handeln. Allerdings bat man mit 
dem Begriffe der Aura gewöhnlich nur die dem Anfalle unmittelbar voran- 
gebende oder vielmehr seinen Beginn bildende Erregung sensibler Nerven in’s 
Auge gefasst; aber es kann bei einigermaassen häufiger Beobachtung von 
Epileptischen keinem Zweifel unterliegen, dass auch im Gebiete der senso- 
riellen Nerven eine Aura vorkommt. So ist es nicht selten, dass Lichter- 
scheinungen oder Rauschen einen epileptischen Anfall einleiten; ich kenne 
einen epileptischen Alkoholisten, welcher regelmässig vor dem Anfalle drei 
Lichtflammen zu sehen angiebt; auch Geschmacksempfindung subjektiver Art 
vor dem Anfalle habe ich schon beobachtet. Die subjektive Geruchsempfin- 
dung beim epileptischen Anfalle ist offenbar nach den Aeusserungen von 
Jackson nieht selten, wenn sie auch nicht immer auf materielle Verände- 
rungen des N. olfactorius oder des trigonum zu deuten sein wird. In welcher 
Weise die Entstehung einer solchen Aura im Gebiete der sensoriellen Nerven, . 
aber auch der sensiblen, zu erklären ist, das dürfte sehr zweifelhaft sein; es 
hängt dies jedenfalls mit den Vorstellungen zusammen, welche man über das 
Zustandekommen und den Mechanismus des epileptischen Anfalls hat, worauf 
einzugehen hier zu weit führen würde. Jedenfalls aber liegt es auf der Hand, 
dass das Zustandekommen einer Aura oder vielmehr ihr Bewusstwerden, 
welches allein für unsere Beobachtungen darüber massgebend ist, wesentlich 
davon abhängen wird, ob das Bewusstsein beim Anfalle mehr oder weniger 
schnell schwindet. Nur da, wo das Bewusstsein so lange erhalten bleibt, dass 
der Reiz im Gebiete der sensoriellen oder sensiblen Nerven noch empfunden 
werden kann, werden wir von einer Aura etwas in Erfahrung bringen. 

Auf die epileptischen Anfälle überhaupt übergehend, so liegt es nahe, 
sie in Beziehung zu setzen zu der bei der Autopsie gefundenen Theilnahme 
der vorderen Hälfte des linken Ammonshorng an der Geschwulst. Indessen 
glaube ich nicht, dass die bekannte Meynert’sche Ansicht, welche die Epi- 
lepsie mit einer Erkrankung der cornus Ammonis in Verbindung bringt, in 
dem berichteten Falle eine sichere Stütze findet. Während nämlich die epi- 
. leptischen Anfälle lange Zeit die ersten Symptome des Tumors waren, konnte 
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nach der ganzen Lage und Beschaffenheit desselben kaum angenommen werden, 
dass er seinen Ausgangspunkt im Ammonshorn hatte; im Gegentheil lässt 
sich weit eher annehmen, dass dieser Theil mit am spätesten dem wachsenden 
Tumor anheim fiel, dessen Grenze gegen die gesunde Substanz er ja auch 
beim Tode noch theilweise bildete. Es sprechen auch die von Anfang an 
hervortretenden Geruchsempfindungen beim Anfall, welche später wegfielen, 
dafür, den Ausgangspunkt des Tumors, wenn auch nicht in den tractus olfac- 
torius selbst, so doch in die Gegend des trigonum zu setzen. 

Die übrigen beobachteten Krankheitserscheinungen lassen sich leicht mit 
den Resultaten der Obduction in Einklang setzen. Von Interesse ist der erst 
spät im Verlaufe der Krankheit auftretende Kopfschmerz, für dessen Heftig- 
keit der Kranke keinen Ausdruck finden konnte. Es dürfte nicht falsch sein 
snzunehmen, dass er dem Wachsthum der Geschwulst gegen die Basis hin, 
also dem Durchbruch der Dura mater und der Usur der Knochen entsprach, 
Vorgänge, welche gewöhnlich mit den heftigsten Schmerzen verbunden zu 
sein pflegen. Der Mangel einer Störung der Sensibilität, die geringe Be- 
theiligung der motorischen Nerven der Extremitäten entsprechen dem Sitze 
des Tumor, welcher nur einen kleinen Theil des corpus striatum zerstört, den 
Thalamus aber und die nach aussen von den grossen Ganglien gelegenen Theile 
der Hirnsubstanz intakt gelassen hatte. Was die psychischen Symptome an- 
langt, so bestanden dieselben wesentlich nur in Schwäche, besonders des 
Gedächtnisses, einer gewissen Stumpfheit und Langsamkeit des Auffassens 
nnd Denkens, und in jener eigenthümlichen morosen Stimmung, welche ge- 
rade bei organischen Krankheiten des Gehirns, besonders bei den den Schädel- 
raum beschränkenden, nicht selten beobachtet wird, 

In ätiologischer Beziehung scheint mir bei dem Mangel jeder anderen 
Ursache, namentlich den sonst für Gliome so wichtigen Kopfverletzungen, mit 
grösster Wahrscheinlichkeit der dauernde Aufenthalt oder die anhaltende 
Arbeit bei so hoher Temperatur in Anspruch genommen werden zu müssen, 
wesshalb ich auch oben genauer auf die Beschäftigung des Kranken einging. 
Es ist mir allerdings nicht bekannt, ob in dieser Beziehung ähnliche Beob- 
achtungen vorliegen, doch schien es mir wohl passend, die Aufmerksamkeit 
hierauf zu lenken. 
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Ueber Erinnerungstäuschungen.’) 
Von 


Dr. Wilh. Sander, 


Privatdocent an der Universität und zweitem Arzte der städtischen Irrenanstalt in Berlin. 





I: den letzten Jahren ist von manchen Seiten her der Versuch gemacht wor- 
den, einzelne durch ihre Häufigkeit oder durch ihre Eigenthümlichkeit be- 
sonders hervortretende psychische Erscheinungen, sogenannte elementare psy- 
‚chische Vorgänge, sowohl psychologische, als pathologische, genauer zu beob- 
achten, zu analysiren, sie für die Erklärung mancher Beobachtungen an 
Geistesgestörten heranzuzieben oder sie, sei es als Kennzeichen der nguro- 
und psychopathischen Constitution, sei es als Symptom bestimmter patholo- 
gischer Zustände zu verwerthen. Es ist nicht fraglich, dass das Betreten 
dieses Weges, welchen man längere Zeit wohl in Verwechselung mit und aus 
Scheu vor den in der Medicin verrufenen psychologischen Deduktionen ver- 
mied, eine reiche Ausbeute an interessanten Beobachtungen und eine Be- 
reicherung unserer Kenntnisse über die seelischen Vorgänge verspricht. Aber 
um diesen Weg mit Erfolg zu beschreiten, scheint es mir unumgänglich er- 
forderlich, dass man in der Beschreibung eines in Rede stehenden Phänomens 
ganz präcis zu Werke geht, dass man namentlich die einmal dafür gewählte 
Bezeichnung genau und nur dafür beibehält, dass man bei der Verwendung 
derselben zur Erklärung von anderen Erscheinungen, sowie bei ihrer Be- 
gründung durch anstomische Veränderungen mit der grössten Vorsicht den 
Boden der Thatsachen inne zu halten bestrebt ist. In dieser Hinsicht scheint 
mir bei einer jener psychischen Erscheinungen, welche in der letzten Zeit 
vielfach zum Gegenstand interessanter wissenschaftlicher Erörterungen ge- 
macht worden ist, nicht immer der richtige Weg von den betreffenden Autoren 
innegehalten worden zu sein, und ich halte es desshalb wohl für passend, 


1) Vergl. Sitzung der Berliner Medicinisch - psychologischen Gesellschaft 
vom 19. December 1871. Dieses Archiv III. 2. S. 504. 
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noch einmal auf den Gegenstand zurückzukommen und ihn einer Besprechung 
zu unterziehen. 

Die in Rede stehende Erscheinung selbst ist den meisten Personen, welche 
sich auch nur etwas an Selbstbeobachtung gewöhnt haben, bekannt. Es han- 
delt sich darum, dass mitten im gewöhnlichen Verlauf des Denkens und 
Handelns plötzlich und nur für kurze Zeit der Eindruck entsteht, als ob die- 
selbe Situation, in der man sich eben befindet, schon einmal erlebt worden 
sei. Jensen, welcher das bisher nur vorübergehend erwähnte Phänomen 
zuerst in speciellere Erwägung zog (Allg. Zeitschr. f. Psych. Bd. 25, Supplem.- 
Heft p. 48). schildert dasselbe sehr richtig: „es geht so weit, dass wir fast 
die Ueberzeugung haben, wir könnten einen Augenblick vorhersagen, was 
nun geschehen wird. Dann plötzlich verschwindet Alles, und wir leben wieder 
nur in der Gegenwart, nicht mehr, wie eben vorher, doppelt, halb in der 
Vergangenheit.“ Dieses rein thatsächliche Verhalten wird im Wesentlichen 
gleichmässig beschrieben von allen Autoren, welche den Gegenstand erwähnen. 
Es scheint mir aber damit der Vorgang noch nicht erschöpfend geschildert. 
Es bleibt nicht bei dem einfachen Gedanken, dass man die Situation schon 
einmal erlebt hat, sondern es verbindet sich mit dieser Täuschung, besonders. 
so lange man noch nicht recht damit vertraut ist und noch nicht darüber 
refiektirt hat, auch ein Gefühl von Unbehaglichkeit, ganz ähnlich wie wir es 
bei einer wirklichen dunklen Erinnerung haben. Es ist die Peinlichkeit des 
Suchens nach Vervollständigung der Erinnerung, und sie kann sich bis zu 
cinem Angstgefühl bei erregbaren Personen steigern. Auch kann ich Lang- 
wieser, welcher gelegentlich (in seinem „Versuch einer Mechanik der psy- 
chischen Zustände“ p. 60) von dem Vorgange spricht, nicht beistimmen, wenn 
cr sagt, dass die Situation wie eine vor langer Zeit erlebte uns vorkomme. 
Mir wenigstens ist es vorkommenden Falles meist so gewesen, wie wenn ich 
vor nicht gar zu langer Zeit schon in derselben Situation gewesen wäre, 

Was die Häufigkeit der Erscheinung anlangt, so ist schon bemerkt, dass 
sie die meisten gesunden Personen mit einiger Fähigkeit der Selbstbeobach- 
tung aus eigener Erfahrung kennen; es scheint mir, als ob sie in der Jugend, 
sobald überhaupt die Möglichkeit der Beurtheilung eigner geistiger Vorgänge 
eintritt, häufiger vorkommt, als im späteren, mehr reflektirenden Alter. Ob 
die Erscheinung so rein und einfach wie sie geschildert ist, und ohne dass 
man sie zur. Erklärung anderer psychischer Vorgänge in Anspruch nimmt, 
bei Geisteskranken oft vorkommt, lässt sich nicht entscheiden, da die Kranken 
über ihre seelischen Vorgänge überhaupt nur ungenügende Auskunft zu 
geben im Stande sind. Thatsächlich ist, dass man spontane Aeusserungen 
darüber gewiss nicht oft zu hören Gelegenheit hat, und dass man auch auf 
Befragen nur selten eine positive Antwort erhalten wird. Von den Irren- 
ärzten, welche in letzter Zeit das Pbänomen zum Ausgangspunkte ihrer Be- 
trachtungen machten, ist eg Jensen allein, der einen ganz unzweideutigen 
Fall dieser Art vorführen kann. Es ist dies sein vierter Fall (l. c. p. 59), 
welcher einen Epileptiker betrifft, der ihm kurz vor einem Anfalle unzweifel- 
haft darauf zu bezichende Aeusserungen macht. Einen ähnlichen und in 
mancher Beziehung interessanten Fall hatte auch ich zu beobachten Gelegen- 
heit und will ihn im Folgenden kurz schildern. 

Der jetzt 25 Jahre alte P. K. leidet seit seinem 13. Jahre an Epilepsie, 
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welche sich in ziemlich häufig wiederkehrenden charakteristischen Anfällen 
dokumentirt. Er ist ausserdem im Allgemeinen geistig schwach, hypochondrisch, 
und zeigt allerlei perverse Neigungen. Seine Entwickelung ist langsam von 
Statten gegangen, seine Statur ist noch jetzt klein, und die Stimme hat den 
eigenthümlichen Klang der Pubertätszeit beibehalten. Anderweitige Abnor- 
mitäten zeigt sein Körper nicht, namentlich (wie ich besonders hervorbeben 
will), keine Erscheinungen, welche auf eine Differenz beider Körper- resp. 
Hirnhälften schliessen liessen. Dieser Kranke machte mir im vorletzten Sommer 
ganz spontane Angaben über einen eigenthümlichen Zustand, den er einige 
Zeit vorher durchgemacht habe, der aber zur Zeit, als er davon sprach, schon 
vergangen war. Diese Angaben will ich möglichst mit seinen eigenen Worten 
wiedergeben: „Wenn ich mit Jemandem gesprochen oder etwas gesehen habe, 
80 ist eg, wie wenn es schon einmal gewesen wäre; das hast Du schon ge- 
sehen (sagt er sich selbst), oder gehört, überhaupt schon durchgemacht. Dess- 
halb bekam ich Angst, dass ich mir nicht traute zu sprechen, weil ich glaubte, 
das ist doch schon gewesen. Aber ich habe es mir (nämlich jetzt) überlegt, 
dass es doch nicht sein kann, so dass ich jetzt wieder spreche, wie es sich 
gehört.“ Nach Beispielen gefragt: „z. B. ich spreche mit Jemandem von 
Etwas, aus der Zeitung, vom Kriege, vom Einzuge, das ist wie wenn ich das 
schon in der Zeitung gelesen hätte einmal. Da kam mir gleich die Angst, 
als wie ich hätte das schon einmal in der Zeitung gelesen; dieselbe Zeitung, 
dieselbe Umgebung, alles schon einmal erlebt; als ob ich’s in demselben 
Zimmer (vor einem Jahre etwa) schon einmal gelesen. Ganz genau ebenso.“ 
Ein anderes Beispiel: „Ich lag im Bett, da kam der K. und sagte: „„Karl, 
Karl, Müller ist todt.““ (Dieser ihm befreundete Kranke war plötzlich in der 
Nacht im epileptischen Anfalle gestorben.) Da bekam ich die Angst: Müller 
ist schon einmal gestorben; Herr Jesus, der kann doch nicht noch einmal 
sterben. Als ob ich das gerade so schon einmal erlebt, derselbe K., ich im 
Bett und dieselbe Antwort.“ — Der Kranke gab dann weiter an, es komme 
ihm die Angst, dass er das, was er im Augenblicke wirklich erlebt, nur in 
Gedanken habe, und dass es schon früher sich ereignet habe; und zwar ist 
dies bei allen Dingen, „beim ganzen Leben“, nicht blos bei einzelnen Ver- 
anlassungen der Fall. Er erzählte, dass er einen solchen Zustand längere 
Zeit hintereinander gehabt, und zwar zum ersten Male schon vor zwei Jahren, 
wo er etwa zwei Monate anhielt, dann hörte er auf bis vor einem Jahre, wo 
er wiederum etwa eben so lange dauerte. Als ich ihn darüber sprach, hatte 
sich dieses Verhalten zum dritten Male wiederholt und auch wieder etwa 
8 bis 10 Wochen gedauert. Zugleich sollen die Krämpfe in dieser Zeit häufiger 
gewesen, und namentlich viel leichtere Schwindelanfälle (petit mal) vorge- 
kommen sein. — 

So auffallend diese Angaben von einem längere Zeit andauernden und 
alle, nicht nur eine einzelne Situation betreffenden derartigen Zustande sind, 
so muss ich doch die bei mehrmaligem vorsichtigen Examiniren durchaus 
constanten Angaben des Kranken für richtig halten, und ich sehe gerade in 
diesem bisher nicht beobachteten Andauern des Zustandes, sowie in der Ver- 
bindung mit anderen neuro- und psychopathischen Symptomen das Haupt- 
interesse des Falles. Obgleich der Kranke zur Zeit, als er von diesem eigen- 
tiıümlichen Zustande sprach, ganz frei davon sein wollte und sich den Anschein 
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gab, als ob er die Täuschung als solche anerkenne, so war er doch offenbar 
noch theilweise wenigstens befangen und sich noch nicht ganz klar darüber, 
was eigentlich nun wirkliches Erlebniss, was blos Erinnerung sei, ein Ver- 
halten, das bei der bestehenden geistigen Schwäche wohl erklärlich wird. 

In dem eben angeführten Beispiele zeigt sich auch der Weg, auf welchem 
durch die in Rede stehende Erscheinung bei Geisteskranken resp. Geistes- 
schwachen ebenso wohl die Gemüthsstimmung bceinflusst werden kann, als 
auch die Möglichkeit gegeben ist, dass sich Wahnvorstellungen bilden oder 
der Bewusstseinsinhalt in anderer Weise verfälscht wird. Aber es ist eben 
nur die Möglichkeit, welche wir hier sehen; es dürfte schwer sein zu be- 
haupten, dass es in der That schon durch jenen Vorgang zu einer Wahn- 
vorstellung gekommen ist. Eben so wenig lässt sich in dem von Jensen 
angeführten Falle bei dem Epileptiker, welcher vor dem Anfalle jener Er- 
scheinung unterworfen war, irgend ein Einfluss derselben auf sein ander- 
weitiges psychisches Verhalten erkennen. Man kann daher nicht sagen, dass 
sich ein direkter Uebergang von der eigenthümlichen Täuschung zu ander- 
weitigen bei Geisteskranken beobachteten Symptomen nachweisen liesse. — 
Dem gegenüber hat man geglaubt, manche Aeusserungen Geisteskranker durch 
jenen Vorgang erklären zu können, und in denselben seine Spuren wieder 
zu erkennen. Es ist selbstverständlich, dass dieser indirekte Weg nur zu 
zaweideutigen Resultaten führen kann. Zweifel an denselben werden um so 
mehr erlaubt sein, wenn nicht wenigstens neben den zu erklärenden Aeusse- 
zungen anch das Phännmen, welches man zur Erklärung heranzieht, an sich 
und rein beobachtet wird, und wenn die Aeusserungen selbst solche sind, 
wie sie bei Geisteskranken sehr häufig vorkommen, während, wie schon er- 
wähnt, die Erscheinung selbst nur selten bei Irren beobachtet worden ist. 
Führen diese allgemeinen Erwägungen schon dazu, eine Erklärung der Aeusse- 
rungen Geisteskranker durch die in Rede stehende Erscheinung bedenklich 
zu finden, so ist auch eine Betrachtung der einzelnen, als Beispiele dafür 
angesehenen Fälle nicht geeignet, diese Bedenkon zu beseitigen. 

Jensen führt (l. c. p. 52—57) ausser dem schon besprochenen Epileptiker 
drei Fälle an. In dem ersten erklärt ein total Verrückter einen kurz vorher 
entstandenen Sprung in einem Uhrglas, eine neue Zeitung schon früher ge- 
gehen zu haben. Wenn man es nicht der (bald zu erwähnenden) Hypothese 
wegen thut, so kann man doch schwerlich diese Aeusserungen mit der vor- 
getäuschten Erinnerung in Zusammenhang bringen. Bei dieser handelt es 
sich um eine ganze Situation; es ist gerade der Verlauf einer Reihe von, 
wenn auch nur momentanen, Scenen, der so jählings in uns das Bewusstsein 
entstehen lässt, sie schon einmal mit allen Details in Bezug auf Umgebung, 
auf anwesende Personen u. dgl. durchlebt zu haben; dort handelt es sich um 
nur einen Gegenstand, den der Kranke ohne weitere Rücksicht auf Umge- 
bung u. s, w., wahrscheinlich sogar unter ganz anderen Verhältnissen schon 
einmal gesehen haben will. Es ist auch keine dunkle Erinnerung mit ihrem 
quälenden Zweifel, sondern eine ganz bestimmte Behauptung. Letzteren Unter- 
schied sucht Jensen allerdings durch den Hinweis auf die von dem Geistes- 
kranken verlorene Fähigkeit, das Subjektive vom Objectiven zu trennen, zu 
erklären; aber erstens geht diese Fähigkeit doch nicht für alle Eindrücke 
verloren, und dann würde dieser Umstand erst zur Erklärung herbeizuziehen 
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sein, wenn überhaupt zunächst bewiesen wäre, dass cin ursächlicher Zu- 
sammenhang zwischen jenen beiden Vorgängen vorhanden ist. Wodurch jene 
Vorstellung des Kranken entstanden ist, lässt sich allerdings schwer sagen; 
die Ursache derartiger Aeusserungen kann bei verschiedenen Kranken ganz 
verschieden sein; für alle Fälle aber wird man auf den Verlust der Unter- 
scheidungsfähigkeit für Subjektives und Objektives hinweisen müssen, um zu 
erklären, dass der Kranke seine Ansicht für begründet hält. — Wenn im 
zweiten Falle von Jensen eine verwirrte und vielfach hallucinirende Kranke 
meint, da ihr die Gesichter bekannt vorkommen, sie dieselben früher aber 
nicht gesehen hat, so mussten sie sich verändert haben, oder wenn sie äussert: 
„Ach Gott, auch die Gegend verändert sich ja immer. Wenn ich die Gegend 
ansah, war mir so, als hätte ich sie schon einmal gesehen, als müsste ich 
schon hier gewesen sein, vielleicht bei Verwandten, und als ich zurück kam, 
war es ebenso, da war mir auch, als wäre ich schon einmal da gewesen, als 
wäre Alles wie früher. Aber ich bin doch niemals hier gewesen, da muss 
sich die Gegend doch verändert haben“ —, so erinnert zunächst der unmittel- 
bare Eindruck einer solchen Aeusserung doch nicht so direkt, wie Jensen 
glaubt, an die von ihm zur Erklärung zugezogene Erscheinung; dann handelt 
es sich auch in diesem Falle um einzelne Gegenstände, oder eine Menge von 
einzelnen Gegenständen, welche bekannt vorkommen, nicht um eine Situation, 
welche schon einmal durchlebt wurde. Ausserdem führt das Räsonnement 
der Kranken, dass sich die Gegend, die Gesichter etc. verändert haben 
müssten, doch viel eher zu dem Schluss, dass primär die Vorstellung vor- 
handen ist, in derselben ' Gegend, bei denselben Personen schon gelebt zu 
haben, eine Vorstellung, welche die Kranke, da sie eine andere Gegend, 
andere Gesichter sieht, da also die unmittelbare Sinneswabrnehmung gar nicht 
einer erinnerten gleicht, auf den Gedanken einer stattgehabten Veränderuug 
der Gegenstände ganz naturgemäss bringt. — Im dritten Falle endlich ist es 
auch ein im geistigen Zerfall schon sehr vorgeschrittener, an vielen Sinnes- 
täuschungen und Wahnvorstellungen leidender Patient, welcher einmal äussert: 
„es wäre ibm Öfters so, als wenn er vorher wüsste, was die anderen Kranken 
in seiner Umgebung thun und machen würden.“ Diese Aeusserung lässt 
allerdings eine gewisse Aehnlichkeit mit einem Theile der in Rede stehenden 
Erscheinung nicht verkennen; aber da sie bei dem Kranken ganz isolirt steht, 
da gar nicht weiter darauf hin untersucht ist, ob sich auch anderweitig noch 
jene Erscheinung bei ihm nachweisen lässt, so bleibt es jedenfalls zweifelhaft, 
ob sich dadurch die betreffende Aeusserung erklären lässt, zumal wenn man 
bedenkt, wie oft gerade bei hallucinirenden Kranken gleiche und ähnliche 
Aeusserungen vorkommen. — 

Wie Jensen geht aueh Wiedemeister (Ueber doppeltes Bewusstsein 
bei Geisteskranken; Allg. Zeittschr. f. Psych., Bd. 27 pag. 711) von der ge- 
schilderten, eigenthümlichen Erscheinung aus und sucht dadurch gewisse 
Aeusserungen der Kranken zu erklären. Aber auch bei ihm lässt sich eine 
Begründung für diese Erklärung in den angegebenen Beispielen nicht finden. 
Wenn ein Kranker glaubt, dass ihm in der Anstalt, in welcher er sich be- 
findet, ein Furunkel geöffnet worden ist, was überhaupt nie geschehen ist, 
wenn ein anderer die Anstalt gesehen haben will, als sie noch nicht fertig 
war, als das Dach noch daran fehlte, was aber nicht möglich ist u. a. m,, 80 
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handelt es sich zunächst auch hier nur um einzelne Gegenstände, nicht um 
eine Situation; dann aber, auch wenn man die Wahrnehmung eines einzelnen 
Gegenstandes mit in das Bereich der in Rede stehenden Täuschung ziehen 
wollte, so zeigen ja die Aeusserungen der Kranken, dass der eine von eiuem 
Gegenstande spricht, der ihm überhaupt nie vorgekommen ist und der auch 
gegenwärtig nicht vorhanden ist, dass der andere sich einer nicht unwesent- 
lichen Differenz zwischen der jetzigen wirklichen und der früheren vermeint- 
lichen Wahrnehmung (nämlich des Fehlens des Daches) bewusst ist. Beides 
gehört aber der in Rede stehenden Täuschung der Erinnerung nicht an. Es 
handelt sich in den Fällen von Wiedemeister um Wahnvorstellungen, 
Verwechselungen u. dgl., ja selbst um Erdenken eines Sinneseindruckes oder 
ganzer Erlebnisse (Gebilde der Phantasie), aber das ist etwas ganz anderes 
als eine eben sich abspielende wirkliche Begebenheit mit dem Bewusstsein 
aufnehmen, sie schon einmal in derselben Weise erlebt zu haben. Ein solches 
Erdichten von Erlebnissen, die nie vorgekommen sind, findet sich namentlich 
auch bei der Kranken im vierten Falle, welche nebenbei auch die häufige 
Verwechselung der Personen zeigt, und welche allerdings sehr interessant ist 
der eigenthümlichen halbseitigen Erscheinungen wegen. Aber wo ist hier ein 
Nachweis geliefert, der einen Zusammenhang mit jener Erscheinung, von 
welcher Wiedemeister wie Jensen ausging, bewiese, ganz zu schweigen 
von den anderweitigen, auf die Physiologie des Gehirns bezüglichen Schluss- 
folgerungen ? 

Im Anschluss an den Aufsatz von Jensen erschien auch von M. Hup- 
pert eine Arbeit: „Doppelwahrnehmung und Doppeldenken“ (Allg. Zeitschr. 
f. Psych. Bd. 26, p. 529), welchem später eine weitere Abhandlung folgte mit 
dem Titel: „Ueber das Vorkommen von Doppelvorstellungen, eine formale 
Elementarstörung* und später: „Capilläre Apoplexie in der linken Insula 
Reilii* (Dieses Arch. Bd. 3, p. 66 und p. 330). Indessen ist dieser Anschluss 
nur ein Äusserer. Von der eigentbümlichen Täuschung, von welcher Jensen 
ausging und welche auch hier in den Vordergrund gestellt ist, ist bei Hup- 
pert nicht mehr oder nur vorübergehend die Rede; er sucht auch nicht das, 
was er an Geisteskranken beobachtet hat und unter der von ihm gewählten 
Bezeichnung versteht, auf jene Erscheinung zurückzuführen. Vielmehr knüpft 
er nur an die durch Jensen gegebene Erklärung der Erscheinung und ihre 
hypothetische pbysiologische Basis an und reiht ihretwegen als eine Erweite- 
rung derselben seine Beobachtungen zuerst unter derselben Bezeichnung wie 
Jensen („Doppelwahrnehmung“) an, um dann den Ausdruck: „Doppeldenken* 
und „Doppelvorstellungen‘“ als einen besser passenden, und zwar wieder für 
seine eigenen Beobachtungen sowohl, als für die davon abweichenden Jen- 
sen’s zu gebrauchen. Eben dieses äusserlichen Anschlusses wegeh mussten 
die Aufsätze von Huppert hier mit in Betracht gezogen werden; dem In- 
halte nach beschäftigen sie sich, wie gesagt, nicht mit dem in Rede stehenden 
Phänomen und mit solchen Beobachtungen an Geisteskranken, welche durch 
dasselbe zu erklären wären. Der Gegenstand der Arbeiten Huppert's be- 
trifft Erscheinungen, welche wohl von den meisten Irrenärzten den Sinnes- 
täuschungen zugerechnet oder vielmehr als solche bezeichnet werden; der 
Umstand, welcher sie aus der Mehrzahl der Hallucinationen heraushebt, ist 
der, dass es den Kranken bewusst wird, dass es ihre eigenen Gedanken und 
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Vorstellungen sind, welche sie hören oder sonst wahrnehmen. Ob diese 
Differenz genügt, sie von den übrigen Sinnestäuschungen zu sondern, möge 
hier dahingestellt bleiben. Doch möchte ich bei dieser Gelegenheit nicht un- 
erwähnt lassen, dass mir durch derartige Beobachtungen eine Duplicität in 
der Funktion der beiden Hemisphären in keiner Weise bewiesen scheint. 
Auch dürfte Huppert, wenn er in dem einen der von ihm beobachteten 
Fälle aus der offenbar erst in den letzten Lebenstagen des Patienten ent- 
‘ standenen Apoplexie schliessen will, dass in dem betroffenen Hirntheile schon 
längere Zeit eine Gewebsveränderung bestanden hat, die er zur Erklärung der 
vielleicht zwanzig Jahre lang bestehenden Hallucinationen heranzieht, wohl 
auf vielfachen und gerechtfertigten Widerspruch stossen. Jene Form der 
Sinnestäuschungen ist nicht gerade selten und ohne jede organische Erkrankung 
des Gehirns zu beobachten, und umgekehrt sind viele Fälle von anatomisch 
nachweisbaren Veränderungen der Insel vorhanden, bei denen durchaus die 
erwähnten Sinnestäuschungen fehlen. 

Wie die vorhergehenden Auseinandersetzungen zeigen, ist noch kein 
Beweis dafür erbracht worden, dass die in Rede stehende Täuschung bei 
Geisteskranken einen bestimmten Einfluss auf ihre Vorstellungen oder Aeusse- 
rungen ausübt. Ebenso wenig scheinen mir die Versuche, dieselbe physio- 
logisch zu erklären oder sie gar auf eine anatomische Basis zurückzuführen 
geglückt zu sein. Jensen ging von der Duplicität der Hemisphären des | 
Grosshirns aus und stellte sich vor, dass zwei Wahrnehmungen entstehen, 
welche sich unter physiologisehen Verhältnissen decken und desshalb als 
eine bewusst werden, welche aber auch unter nicht normalen Verhältnissen, 
bei nicht congruentem Funktioniren beider Hemisphären, ungedeckt bleiben 
und als zwei zeitlich getrennte Wahrnehmungen in’s Bewusstsein treten können. 
In Folge dieser Erklärung, welche Jensen selbst als eine nur hypothetische 
angeschen wissen wollte, wurde die hier besprochene Erscheinung ihrerseits 
wiederum als ein Beweis für die Duplicität in der Funktion beider Hemi- 
spären in Anspruch genommen. 

Die hierdurch wiederum in Anregung gebrachte Frage, ob man sich die 
Thätigkeit der beiden Hemisphären als eine einheitliche, oder als eine doppelte, 
wenn auch unter normalen Bedingungen gleichartige und gleichzeitige vor- 
stellen soll, ist gewiss ein äusserst interessantes, aber mir wenigstens nach 
dem vorliegenden Material noch nicht lösbar scheinendes Problem. Sie scheint 
mir aber auch mit der bier in Rede stehenden Erscheinung nicht in Ver- 
bindung zu stehen. Es sind Fälle bekannt, dass Personen ihre Denkthätig- 
keit nur in einer Hemisphäre wahrnehmen zu können glaubten, dass andere 
Personen mit einer Gehirnhälfte zu deliriren angaben, und Wiedemeister 
citirt aus der Literatur die vorhandenen Beispiele, in denen die Individuen 
„sich theils des Dualismus der beiden Gehirnhemisphären bewusst waren, theils 
sich nach dem Tode auffallende Verschiedenheiten oder einseitige Erkran- 
kungen fanden“. Er selbst bringt einen sehr interessanten Fall von nur 
linksseitiger Meningitis und Atrophie bei. Aber gerade in diesen Fällen ist, 
wie er selbst bemerkt, von jener Täuschung gar nicht die Rede. Nun kann 
man wohl sagen, dass sie oft vorgekommen, aber der Beobachtung entgangen 
sein mag; aber wenn in allen den Fällen einseitiger Hirnstörungen sich auch 
nicht eino noch so geringe Andeutung jener Erscheinung findet, so ist sin 
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Zusammenhang zwischen derselben und jenen Störungen doch wobl nicht zu 
stätuiren. Umgekehrt kann bisher in keinem Falle, in welchem unzweidenutig 
jene Täuschung zur Beobachtung kam, nachgewiesen werden, dass gleich- 
zeitig andere, auf eine getrennte Aktion beider Hemisphären hindeutende Er- 
scheinungen vorhanden waren. A priori muss schon das häufige Vorkommen 
mitten in voller Gesundheit gegen die Annahme einer solchen, immerhiu 
schweren Störung sprechen, und so weit die Selbstbeobachtung darüber auf- 
klären kann, scheint 'noch Niemand an sich gleichzeitig mit der in Rede 
stehenden Erscheinung andere Symptome irgend welcher Art beobachtet zu 
haben, welche auf eine Störung in der Funktion einer Hemisphäre oder des 
Gehirns überhaupt schliessen liessen. Bei den von Jensen und Wiede- 
meister erwähnten Geisteskranken aber, von denen auch nur die eiıfe von 
Letzterem erwähnte Kranke deutliche einseitige Erscheinungen hat, ist cine 
Zurückführung der beobachteten psychischen Erscheinungen auf jene Täuschung, 
wie oben ausgeführt wurde, nicht statthaft. 

Es scheint demnach zunächst nicht möglich, das besprochene Phänomen 
mit einer anatomischen oder funktionellen Störung des Gehirns in Zusammen- 
hang zu bringen. Geht man aber noch weiter auf die Hypothese Jensen’s 
ein, 80 scheint sie auch in anderer Beziehung nicht haltbar. Derselbe meint, 
dass es in Folge der Incongruenz bei der Funktion beider Hemispären zu 
zwei zeitlich getrennten Wahrnehmungen kommt. In diesem Falle würde 
inan aber immer nur zweimal nacheinander dieselbe Wahrnehmung von dem 
betreffenden Gegenstande machen, und man hätte das Bewusstsein, dass man 
zweimal hintereinander denselben Baum (wie er als Beispiel anführt) oder 
sonstigen Gegenstand sieht. Aber bei der betrefienden Erscheinung ist von 
einem einzelnen oder auch mehreren Gegenständen gar nicht die Rede, son- 
dern von der ganzen Situation, von einer Reihenfolge momentaner Ereignisse, 
und es sind nicht Wahrnehmungen, um die es sich handelt, sondern ganze 
Reihen von Vorstellungen, die plötzlich auftauchen und, wenn auch nur dunkel, 
in’s Bewusstsein kommen. Man sagt sich nicht, den Baum oder das Haus u. dgl. 
habe ich schon einmal gesehen, sondern das habe ich schon einmal gerade 
so erlebt, und nun schliessen sich halb unbewusst eine ganze Anzahl von 
Fragen an, wo, wann und wie das schon einmal ganz in derselben Weise vor- 
gekommen sein kann, und da die Lösung dieser Fragen nicht möglich ist, so 
wird auch die vermeintliche Erinnerung eine dunkle und erregt das peinliche 
Gefühl einer solchen. Es ist gewiss schwierig, solchen inneren Vorgängen 
nachzugehen, denen man nicht als unbetheiligter Beobachter gegenüber steht, 
und ich gebe desshalb zu, dass ich wahrscheinlich noch nicht alle Momente 
der Erscheinung erwähnt habe, aber so viel glaube ich sicher annehmen zu 
können, dass Jeder, der die Erscheinung an sich selbst beobachtet hat, das 
Gefühl haben wird, dass sie durch blosse Doppelwahrnebmungen von einem 
oder mehreren Gegenständen nicht erklärt wäre. 

Nach dem Vorstehenden wird man meiner Ansicht nach gegenwärtig 
darauf verzichten müssen, eine physiologische oder gar anatomische Basis für 
die in Rede stehende Erscheiunng zu gewinnen. Wir werden uns zunächst 
begnügen müssen, dem Vorgange psychologisch nachzugehen, wie dies auch 
schon von Anderen, namentlich von Jensen, geschehen ist. Wir können 
die Erscheinung nur mit dem Vorgange bei der Erinnerung in Zusammenhang 
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bringen. Bei einer Erinnernng knüpfen sich an einen äusseren Vorgang, 
welcher einem früheren ganz oder theilweise entspricht, eine Menge von Vor- 
stellnngen an, wo, wie, zu welcher Zeit und unter welchen Verhältnissen und 
mit welchen Unterschieden wir diesen oder einen äbnlichen Vorgang schon 
einmal erlebt haben, und je nachdem wir uns diese Fragen mehr oder weniger 
bestimmt beantworten können, ist die Erinnerung klar oder dunkel, und im 
letzteren Falle entsteht ein unbehagliches, lästiges Gefühl. Aehnliche Vor- 
stellungen und Gefühle treten bei der hier besprochenen Erscheinung auf, 
aber, und darin liegt das Abnorme der Erscheinung, ohne dass der Vorgang, 
welcher sie anregt, einem früher vorangegangenen entspricht. Wenn wir nun 
fragen, wodurch eine solche Täuschung hervorgerufen werden kann, so kann 
man sangen, dass es sich gewiss in vielen Fällen um eine Situation handelt, 
welche Aehnlichkeit mit früher vorangegangenen und nur noch dunkel im 
Gedächtniss gebliebenen Situationen hat, so dass durch die Mangelhaftigkeit 
der Erinnerung beide ganz gleich gesetzt werden. Eine solche Achnlichkeit 
braucht sich auch nur auf einen Theil des Vorkommnisses, oder nur auf 
einen der bei der betreffenden Situation in’s Spiel kommenden Gegenstände, 
oder auf eine der betheiligten Personen zu erstrecken. Dieser einer früheren 
Begebenheit ähnliche Theil eines Vorganges erweckt alle die Vorstellungen 
und Gefühle, als ob der ganze Vorgang früher schon in analoger Weise er- 
lebt worden sei. Dabei ist es wohl möglich und vielleicht nicht selten der 
Fall, dass der Vorgang, auf welchen sich die Aehnlichkeit der Situation be- 
zieht, kein wirklich erlebter ist, sondern ein nur in der Phantasie entstan- 
dener, z. B. ein geträumter oder ein oft und lebhaft vorgestellter. Es würde 
sich aleo um eine fehlerhafte Association von Gedanken oder von Vorstellungen 
handeln, durch welche eine Erinnerung vorgetäuscht wird, wo keine vorhanden 
ist. Wenn eine derartige Erklärung nun auch für viele Fälle passen wird, so 
muss ich doch auch zugeben, dass dies nicht bei allen der Fall ist, und dass noch 
Mauches in der ganzen Erscheinung unaufgeklärt bleibt. Jedenfalls aber ist 
wohl anzunehmen, dass dieselbe in das Gebiet der psychologischen Täuschun- 
gen gebört und in den meisten Fällen keinen Grund zur Annahme patholo- 
gischer Bedingungen für ihre Entstehung abgiebt. Sie kann aber auch zu- 
weilen als pathologisch angesehen werden, wie in dem einen Falle von Jensen 
als Anfangserscheinung eines epileptischen Anfalles, und in dem von mir an- 
geführten, wo sie so lange anhielt und auf so viele oder alle Vorkommnisse 
sich erstreckte. Ob abgesehen von solchen entschieden pathologischen Fällen 
diese Täuschung vielleicht wie andere psychische Elementarerscheinungen als 
ein Zeichen neuro- und psychopathischer Constitution betrachtet werden kann, 
dürfte bis jetzt noch als mindestens zweifelhaft anzusehen sein, da sie bei 
ganz gesunden Personen oft, bei geisteskranken selten beobachtet worden ist. 
Indessen wäre eg wohl möglich, dass eine genauere Beobachtung hierin andere 
Resultate ergiebt, und dass namentlich eine eingehende Berücksichtigung der 
Häufigkeit der Erscheinung nach dem Alter und Geschlecht der betroffenen 
Personen, der grösseren oder geringeren Fähigkeit, sich bald der Täuschung 
bewusst zu werden, und der durch sie bedingten Gemüthsreaction zu dem 
Ergebnisse führt, dass auch die in Rede stehende Erscheinung unter Um- 
ständen als psychopathisches Zeichen gelten kann. 

Was endlich die Benennung der besprochenen Erscheinung anlangt, zo 
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scheint es mir vor allen Dingen angemessen, eine solche zu gebrauchen, 
welche in keiner Weise schon eine Erklärung des Vorganges geben soll. Ich 
glaube daher, dass: die von Jensen gebrauchte Bezeichnung: „Doppelwahr- 
nehmung“ nicht beizubehalten ist, um so weniger, als daraus allmälig ver- 
schiedene andere der Sache gewiss nicht entsprechende Bezeichnungen wie 
„Doppeldenken“, „Doppelvorstellung“* und „doppeltes Bewusstsein“ entstanden 
sind, wag einer Aufklärung der Sache selbst nur entgegenwirken kann. Be- 
sonders unzweckmässig dürfte die letzterwähnte Bezeichnung sein, welche von 
Wiedemeister für die in Rede stehende und andere von ihm damit in Zu- 
sammenhang gebrachte psychische Erscheinungen (z. B. Personenverwechslung) 
gewählt wurde; denn der Ausdruck: „doppeltes Bewusstsein“ ist bereits früher 
und mit Recht von Jessen zur Bezeichnung eines ganz anderen, höchst 
interessanten pathologischen Zustandes in Anwendung gezogen worden (Jes- 
sen: Ueber doppeltes Bewusstsein; Allg. Zeitschr. f. Psych. Bd. 22 p. 408). 
Da nun aber doch eine bestimmte Bezeichnung für die hier in Rede stehende 
Erscheinung, an welche alle jene Autoren anknüpften, der Kürze wegen noth- 
wendig erscheint, so habe ich den Ausdruck: „Erinnerungstäuschung“ 
wählen zu dürfen geglaubt, welcher die Sache selbst kurz und möglichst präcis 
ausdrückt, ohne im Uebrigen irgend eine Erklärung oder eine Vorstellung von 
der Genese der Erscheinung zu präjudiciren. Der darin enthaltene Anklang 
an die allgemein gebräuchliche Bezeichnung „der Sinnestäuschungen“ dürfte 
einer leichteren Aufnahme des Ausdrucks nur Vorschub leisten. Man hat 
zwar auch den Ausdrnck „Sinnestäuschung“ als einen unrichtigen ausmerzen 
wollen, von dem Gedanken ausgehend, dass die Sinne nicht Ursache der 
Täuschung seien. Indess scheint mir dabei ein Irrthum obzuwalten. Der 
Ausdruck „Sinnestäuschung“ ist nicht aktiv, sondern passiv zu verstehen: 
nicht die Sinne täuschen, sondern sie werden getäuscht und zwar durch ab- 
norme centrale Vorgänge. Ebenso ist es bei der hier erwähnten Erscheinung 
nicht die Erinnerung, welche täuscht, sondern sie wird getäuscht durch andere 
psychische Vorgänge. 
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Sitzung vom 16. Januar 1872. 


Vorsitzender: Hr Westphal. 
Schriftführer: Hr. W. Sander. 


Als Gäste anwesend sind die Herren: 
Dr. Gans, Geh. San.-Rath aus Karlsbad, 
Dr. v. Rabenau, aus Neustadt Ebw., 
Dr. Sternberg aus Dresden. 


Nach Verlesung und Genehmigung des Protokulls der letzten Sitzung 
verliest der Vorsitzende ein Anschreiben des Hrn. Geheimr. Dr. Flemming, 
in welchem derselbo seinen Dank für die ihm zur Feier seines Jubiläums 
übersandte Adresse ausspricht. 

Der Vorsitzende trägt ferner ein Anschreiben des Geh. San.-Rth. Dr. Stein- 
thal vor, welcher den Austritt aus der Gesellschaft, motivirt durch sein vor- 
gerücktes Alter, anzeigt. Indem der Vorsitzende sein Bedauern darüber aus- 
spricht, beantragt er, Herrn Steinthal zum Ehrenmitgliede der Gesellschaft, 
welcher er seit ihrer Gründung angehört hat, zu erwählen. Dieser Antrag 
wird ohne Diskussion einstimmig angenommen. 

1. Herr Skrzeczka trägt einen Fall zweifelhafter Geistesstörung 
vor. Es handelte sich um eine wegen vielfacher und wiederholter Betrügereien 
und Diebstähle angeschuldigte Frau, bei welcher während der Haft epileptische 
Anfälle und Zeichen geistiger Störung beobachtet wurden, die aber später 
nach eingetretener Besserung als der Simulation verdächtig angesehen wurde. 
Der Vortragende weist im Einzelnen nach, dass der Verdacht der Simulation 
nicht gegründet sei, und dass auch zur Zeit der Besserung die geistige 
Schwäche und epileptische Zustände nachweisbar seien. 

Herr Eulenberg stimmt der Ansicht des Vortragenden bei. 

Herr v. Chamisso hat die betreffende Person beobachtet und meint, dass 
er nach den Resultaten seiner Beobachtung sie während der Zeit derselben 
nicht für krank ansehen konnte. 
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Eine weitere Diskussion wird vorläufig vertagt und soll sich anf mehrere 
ähnliche Fälle und die forensische Würdigung der Epilepsie überhaupt aus 
dehnen. 


2. Herr Hadlich referirt über Sinnestäuschungen nach den in letzter 
Zeit erschienenen Schriften von Mayer und Hoppe, von denen der erstere 
nur eine populäre Bearbeitung der allgemein angenommenen Sätze giebt, der 
zweite aber einen eigenthümlichen, mehr spekulativen Standpunkt einnimmt. 
Der Referent macht namentlich darauf aufmerksam, dass in dem Buche viel 
Unklarbeit sich findet, besonders auch darin, dass die Begriffe „Sinneswahr- 
nehmung“ und „Vorstellung“ nicht streng geschieden sind. Der Unterschied 
zwischen Illusion und Hallucination, wie ihn Esquirol aufstellte, verwischt 
sich bei ihm wiederum. Mit Recht trennt er allerdings die Erscheinung, für 
welche er das Wort Illusion gebraucht, und welche ein Irrthum im Erkennen 
ist, von den Sinnestäuschungen. 


Die Diskussion, welche sich hieran schliesst, und an welcher sich ausser 
dem Vortragenden besonders Herr Lazarus betheiligt, behandelte zunächst 
den Punkt, ob bei der Sinnestäuschung eine wirkliche Sinneswahrnehmung 
stattfindet. Noch ehe dieser Punkt erledigt ist, wird die Diskussior. vertagt. 


Bei der zum Schluss vorgenommenen Wahl wird Herr Westphal zum 
Vorsitzenden, Herr Skrzecska zu seinem Stellvertreter und Herr W. Sander 
zum Schriftführer bestimmt. 


Sitzung vom 20. Februar 1872. 


Vorsitzender: Hr. Westphal. 
Schriftführer: Hr. W. Sander. 


Als Gäste anwesend sind die Herren: 


Dr. Mierjeiewsky, Arzt an der psychiatr. Klinik zu Petersburg, 
Dr. Spamer, 

Dr. Boldyrew aus Russland, 

Dr. Sternberg aus Dresden. 


Der Vorsitzende verliest ein Schreiben des Geh. Sanitäts-Raths Dr. 
Steinthal, in welchem derselbe seinen Dank für die Ernennung zum Ehren- 
mitgliede ausspricht. 

Es folgt eine von dem Vorsitzenden gegebene Uebersicht über die 
Thätigkeit der Gesellschaft in den letzten beiden Jahren. Es wurden 
in diesem Zeitraume 7 Mitglieder neu aufgenommen, während 2 ausschieden, 
so dass die Gesellschaft gegenwärtig 48 Mitglieder und 1 Ehrenmitglied zählt. 
Es fanden im Ganzen 10 Sitzungen statt, in welchen 22 Vorträge gehalten 
wurden; ausserdem mehrere grössere Diskussionen, theils durch die Vorträge 
angeregt, theils ohne solche. 

Der Vorsitzende theilt ferner der Gesellschaft mit, dass am 19. April d. J. 
dns 60jährige Doctorjäbiläum des Geheimraths Dr. Martini stattfinde, und 
stellt den Antrag, ‘diesem verdienten Irrenarzte an diesem Tage die Glück- 
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wünsche der Gesellschaft zu übermitteln und ihn zum Ehrenmitgliede zu er- 
nennen. Der Antrag wird einstimmig angenommen. 

Hierauf wird in der Diskussion über Sinnestäuschungen fort- 
gefahren. 

Herr Hadlich. Er glaube, dass den Sinnestäuschungen wirkliche Wahr- 
nehmungen zu Grunde liegen müssen, wie dies von Hagen und besonders 
von Kahlbaum betont wird. 

Herr Jastrowitz will dagegen eine Beobachtung von Deliranten geltend 
machen, bei denen man willkürlich Sinnestäuschungen erzeugen kann; wenn 
man ihnen vorsage, dass ein Insekt oder dergleichen an einer Stelle sei, so 
stimmen sie sogleich damit überein, es zu sehen. 

Herr Hadlich. Es werden ja vielfach Sinnestäuschungen durch An- 
strengung der Sinnesapparate hervorgerufen; für die Hallucinationen im engeren 
Sinne sei es nicht wesentlich. Aber bei den Illusionen bestehe die Auffassung, 
‚dass sie nur falsche Deutung äusserer Objecte seien. Die Sinneswahrnehmung 
selbst ist eine intakte, nur die Deutung eine falsche. Dann kann es sich nur 
um Urtheilsdelirien bandeln, und es ist nothwendig, diese von der Lehre von den 
Sinnestäuschungen auszuschliessen. Dasselbe gilt von den schon aus der Physio- 
logie bekannten Erscheinungen, welche in den Sinnesapparaten selbst entstehen. 

Herr Skrzeczka meint, dass bei Ausschluss jener Urtheilstäuschungen 
sich nicht recht absehen lasse, was eigentlich nun Illusionen seien. 

Herr Obermeier. Unter Illusion sei eine sinnliche Erscheinung zu 
verstehen, die zu einer Wahnvorstellung geführt hat, Hallucination ist eine 
Wahnvorstellung, die zur sinnlichen Erscheinung geworden ist. Da bei einer 
Illusion eine wirkliche sinnliche Erscheinung stattfindet, so ist ohne Frage 
ein Reiz des betreffenden Nerven zu constatiren. Bei der Hallucination ist 
das Primäre die Wahnvorstellong. Er glaube, dass in einzelnen Fällen frag- 
lich sein wird, wie weit auch dabei der Sinnesnerv selbst gereizt ist. Manche 
nehmen an, dass eine Hallucination zu Stande kommt, wenn dcr Sinnesnerv 
in seinem Verlaufe gereizt ist; solche Reizzustände des Nerven selbst seien 
aber ebenfalls als von aussen kommende Reize anzusehen und desshalb nur 
‘für Illusionen geltend. Dagegen ist jeder Reizzustand im Centrum als Hallu- 
cination aufzufassen. 

Herr Hadlich. Es hat mit den Sinnestäuschungen gar nichts zu thun, 
ob sich Wahnvorstellungen daran knüpfen. Bei Illusionen wie Hallucinationen 
ist eine fehlerhafte Funktionirung des Cerebrum vorhanden; bei der letzteren 
entsteht die Sinnesempfindung nur in Folge derselben, bei der Illusion kommt 
dazu noch der Anreiz von einem äusseren Object; aber auch dabei ist das 
Cerebrum immer krank. Wenn Jemand bei leichtem Sausen der Blätter 
Gespräche hört, so bildet er sich nicht blogs ein, dass Jemand Worte spricht, 
sondern er hört wirklich die Worte in Folge des Geräusches der Blätter. 

Herr Lazarus. Dies scheine nicht ganz klar. Von aussen kommt dieser 
Reiz, die Sinneswahrnehmung nicht; wirkliche Worte ertönen nicht, sondern 
Dur Geräusche; der Kranke kommt aber zu gleicher Zeit zum sinnlichen 
Wahrnehmen von Worten. Wie dies innerhalb des Organismus entspringen 
soll, ohne dass die Wahnvorstellungen vorangeben, ist unerfindlich; wie 
können so ganz bestimmt gebildete Complexe sich erzeugen, ohne dass Vor- 
stellungen vorangehen ? 
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Herr Hadlich. Er glaube durchaus nicht, dass in keinem Falle durch 
vorber angeregte Vorstellungen eine Sinnestäuschung entstehen könne; er 
ist nur dagegen, dass nur durch erhöhte Reizung, durch Potenzirung des 
normalen Vorganges eine solche Sinnestäuschung entsteht. 

Herr Lazarus. Die Frage sei: können und sollen wir so etwas wie eine 
Mitschwingung der Nerven in Folge einer Vorstellung annehmen, sowie um- 
gekehrt mit dem Nervenreiz eine Vorstellung sich bildet? 

Herr Westphal. Gegen eine derartige Mitschwingung des Nerven als sol- 
chen spricht das Vorkommen der Hallucinationen bei Atrophie der Sehnerven. 
Herr Lazarus. Das spreche allerdings gegen eine solche Theorie. 

Herr Wernich lenkt die Aufmerksamkeit auf den Gehörssinn, bei welchem 
auch beim Gesunden Aehnliches sich zeige. Man könne bei starken Geräuschen 
durch das Gedächtniss beliebige Melodien und Musik reproduciren, und komme 
durch Beharrlichkeit dazu, sie wirklich zu hören. Bei Ermüdung gelinge 
dies nur unvollkommen. 

Herr Obermeier erwähnt, dass ein Geisteskranker erzählte, er habe 
während des Rauschens von Wasser allerhand Dinge gehört, die ihn gerade 
beschäftigten. Dies beweist jedenfalls, dass er das Geräusch wirklich als 
solches gehört hat, dass dasselbe aber durch sein falsches Denken entstellt 
wurde. 

Herr Lazarus. Nach dem bisherigen Gange der Diskussion scheine ihm 
noch keine wesentliche Aenderung in den Anschauungen seit seinem Aufsalze 
eingetreten zu Sein. | 

Herr Obermeicr fragt den Vorredner ob es nothwendig sei, einen Unter- 
‚schied zwischen Hallucination und Vision in seinem (Lazarus’) Sinne zu 
machen. 

Herr Lazarus. Er halte nicht daran fest. Sein Hauptunterschied sei: 
bei einer Illusion nur ein falsches Urtheil, jedenfalls in Folge einer Wirk- 
samkeit eines äusseren Objektes auf unsere Organe. Dem entgegengesetzt 
die Vision: eine blosse Vorstellung, die von innen kommt. Diese führt rück- 
läufig zu einer falschen krankhaften Reizung des Gehirns, Jie sich nur dadurch 
als krankhaft beweist, dass sie uns eine von aussen gekommene vorspiegelt. 
“Zwischen beiden die Hallucination. 

Herr Westphal. Die Beobachtung von Rose scheine von Interesse, 
welcher bei seinen Versuchen mit Santoninvergiftung fand, dass es ein Stadium 
derselben gebe, in welchem man, sobald man indifferente Stofie (Wasser) auf 
die Zunge bringt, sofort einen bittern Geschmack hat. Dabei scheine also die 
Umwandlung eines Sinneseindrucks in einen anderen ohne Betheiligung von 
Vorstellungen vor sich zu gehen. 

Herr Wernich macht auf dasselbe Verhalten nach Injection von Mor- 
phium aufmerksam. 

Herr Westphal. Nach Injection von Morphium könne, wie die Erfahrung 
lehrt, der Geschmack des Stoffes an dem Sinnesapparate selbst empfunden 
werden; bei den Versuchen mit Santonin sei der durch das Mittel erzeugte 
Geschmack ausgeschlossen gewesen. 

Hiermit wurde die Diskussion unterbrochen und ihre Fortsetzung vertagt. 

2. Herr Jastrowitz trägt einen Fall vor, in welchem nach einer Kopf- 
verletzung eine Geistesstörung entstand, und bespricht namentlich die 
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forensische Wichtigkeit desselben. Der Vortrag soll in extenso veröffentlicht 
werden. | 

Herr Skrzeczka hat in einem anderen Falle, wo eine solche ursächliche 
Verbindung behauptet wurde, diese als nicht vorhanden zurückweisen können. 

Herr Westphal. Es sei nicht anzunehmen, dass ein Zusammenhang 
existire zwischen Kopfverletzung und einer bestimmten Form der Geistesstörung, 
und noch weniger würde ein Schluss aus der letzteren auf den ursächlichen 
Zusammenhang mit einer Kopfverletzung gerechtfertigt sein. 

Herr Jastrowitz bemerkt, dass er selbst in seinem Vortrage sich gegen 
derartige Schlüsse ausgesprochen zu haben glaube, jedenfalls nicht so ver- 
standen werden wolle. 


Sitzung vom 19. März 1872. 


Vorsitzender: Herr Westphal. 
Schriftführer: Berr W. Sander. 


Als Gäste sind anwesend die Herren: 


Dr. Curschmann aus Berlin, 

Dr. Weger aus Berlin, 

Dr. Spamer aus Hessen, 

Dr. v. Rabenau aus Neustadt-Ebw., 
Dr. Mierjeiewsky aus Petersburg. 


1. Nach Vorlesung und Genehmigung des Protokolls der letzten Sitzung 
spricht Herr Mierjeiewsky über das Gehirn eines Mikrocephalen. Er 
trägt die Lebensgeschichte desselben vor, bespricht seine während des Lebens 
beobachteten Eigenschaften und den Obduktionsbefund. Der Vortragende 
giebt namentlich eine genauc Beschreibung des Gehirns, von welchem ein 
Gypsabguss und erhärtete Präparate gezeigt werden, und erläutert dasselbe 
in beständigem Vergleich mit dem unentwickelten Gehirne des menschlicheg 
Fötus und der anthropoiden Affen. Schliesslich wendet er sich gegen die 
Theorie Voigt’s, welche die Mikrocephalie durch den Atavismus erklären 
will, kann aber auch in anderen Theorien noch keine Erklärung der Er- 
scheinungen finden. Die folgende Beschreibung des Mikrocephalen ist von 
dem Herrn Vortragenden zu Protokoll gegeben: 

Dieser Mikrocephal, dessen Herkunft unbekannt, hiess Mottey. Er konnte 
etwa 50 Jahre alt gewesen sein, er war 1 Meter 54 Centim. hoch, sein Ge- 
wicht betrug 92% Kilogr. 

Der Schädel war ungewöhnlich niedrig und klein, das Schädelgewölbe 
flach, die Stirn eingedrückt. Längs des Schädels, von der Lambdanaht bis 
zum oberen Theil der Stiraä, bemerkte man längliche Erhabenheiten und 
Furchen, welche wie eine Art von Abdrücken der Hirnwindungen sich dar- 
stellten; die IHaut, welche den Schädel bedeckte, war runzlig, beweglich und 
nirgends mit dem Knochen verwachsen. Die Arcus superciliares waren auf 
der niederen eingedrückten Stirn gewölbt; die cylinderähnliche Woölbung 
geht quer über die Stirn, und steigt 3 Centim. in die Höhe. Die Ohr- 
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muscheln sind kolossal entwickelt, sie betragen 8 Centim. in Länge, 3} Centim. 
in Breite. 

Die Messungen an dem Mottey’schen Kopf haben folgende merkwürdige 
Daten geliefert. 

1) Der Umfang des Kopfes, an der Basis des Schädels, = 49 Centim. 

2) Von der Wurzel der Nase bis zur Protuberantia occipitalis, oder der 
Stirnhauptdurchmesser = 23 Centim. 

3) Die Entfernung zwischen den Eingängen der Meati auditorii externi 
vorne = 144 Centim, 

4) Die Breite der Stirn 13 Centim. 

5) Die Höhe der Stirn 33 Centim. 

6) Von der Mitte der Linea transversalis zwischen den Gehörgängen bis 
zur Stirn = 10 Centim. 

7) Der Gesichtswinkel nach Camper gleich 70°. 

Der Hals war mässig lang, ziemlich dick. Der Thorax regelmässig ge- 
baut, gross, gewölbt, mit gut entwickelten Muskeln und einer überreichen 
Schicht subcutanen Fettes versehen; an der Seite der Brustdrüsen bemerkte 
man zwei hervorragende runde, elastische Erhabenheiten (jede hat die un- 
gefähre Grösse einer Handfaust), welche durch die reiche Fettablagerung zu 
Stande gekommen sind und mit der weiblichen Mamma Aehnlichkeit haben, 
in der Mitte dieser Erhabenheiten sind von mässiger Grösse hervorragende 
dunkelbraungefärbte Papillen zu bemerken. Das Abdomen ist voll, fett, 
Genitalien gut und regelmässig entwickelt. 

Die Sinnesorgane zeigten bei Mottey keine Abweichungen von den nor- 
malen, sie functionirten wie normal, allein der Geschmack- und Geruchssinn 
“waren abgestumpft. — Mottey gehörte zu den apathischen Idioten. Die Ent- 
wickelung seines Geistes und seiner Sprache verharrten auf der Stufe eines 
anderthalbjährigen Kindes, ohne weitere wesentliche Fortschritte durchgemacht 
zu haben. Seine Sprache bestand in den einfachsten artikulirten Lauten, wie 
sie bei den Kindern zu bemerken sind; er sprach die einfachsten Silben aus, 
wie: „hier, da, jenea“ etc., nur das Wort „es schmerzt“ wiederholte er deut- 
lich. Mottey begriff selbst nicht die einfachsten, die gewöhnlich vorkommen- 
den Gegenstände, er hatte keine Begriffe von der Zeit und dem Raum, war 
der Musik gegenüber ganz gleichgültig. Er verhielt sich zu den ihn um- 
gebenden Personen und Gegenständen indifferent. Er war immer still und 
gehorsam und zeigte keinen Widerstand oder besonderes Verlangen. Wenn 
ihm der Aufseher oder der Wärter nicht Mittag- oder Abendhrod vorgelegt 
hätte, so wäre er entschieden ohne Nahrung geblieben. Sein Gang war 
langsam und träge, die übrigen willkürlichen Bewegungen führte er unge- 
schickt aus. Mottey starb in Woronesch am 4. Mai 1870. 

Das Gehirn Mottey’s wurde mir von Dr. Ralwansky aus Woronesch 
nach Petersburg zur Untersuchung zugeschickt. 

1) Das Gehirn Mottey’s wog 369 Grammes. 

2) Das Gewichtsverhältniss des Gehirns zu dem des Körpers war wie 
1:250. Also das Gehirn Mottey’s steht einzig in der Wissenschaft da durch 
die Kleinheit des Gewichtes im Verhältniss zu dem grossen Körpergewicht. 

3) Das Kleinbirn, die Brücke und das verlängerte Mark Mottey’'s kommen 
nach den ausgeführten Messungen den normalen ziemlich gleich, wogegen 
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-: das Grosshirn fast um die Hälfte von dem normalen in der Entwickelung 
zurückbleibt. 

4) Die allgemeine äussere Oberfläche der Stirn-, Scheitel-, Schläfen- und 
Hinterhauptlappen des Mottey’schen Hirns, berechnet in Quadratmillimetern, 
verhält sich zu derselben Oberfläche des Hirns eines Weissen wie 1:3,5; die 
allgemeine Oberfläche des Kleinhirns Mottey’s verhält sich zu der allgemeinen 
Oberfläche des Kleinhirns eines Weissen wie 1:1,5. 

5) Die allgemeine Oberfläche der Stirn-, Scheitel-, Schläfen- und Hinter- 
hauptlappen des Mottey’schen Hirns ist kleiner als bei einem jungen Chim- 
panse, aber die Oberfläche der Stirnlappen grösser als beim jungen Chimpanse. 

6) Die Windungen an der Oberfläche des Mottey’schen Hirns sind uuvoll- 
kommen wegen ihrer beschränkten Teilung und Krümmung, Schmalheit und 
Armuth an grauer Substanz (die graue Schicht der Windungen beträgt an Dicke 
13—3 Millim.). Die mikroskopischen Präparate, welche aus der grauen Sub- 
stanz der Stirn-, Scheitel-, Schläfen- und Hinterhauptwindungen der linken 
Hemisphäre verfertigt wurden, zeigten, dass die Ganglienzellen, Neuroglia 
und die Nervenfäden ihren normalen Bau beibehalten und die normalen Be- 
ziehungen untereinander hatten. Diese Beschaffenheit hatte auch das Gewebe 
des Kieinhirns, des verlängerten Marks und der Brücke. Aber in des ver- 
längerten Markes Pyramide sind sie kleiner, als im normalen Gehirne und 
im Vergleiche zu den regelmässig entwickelten Oliven sind sie in der Ent- 
wickelung zurückgeblieben. 

7) An dem Mottey’schen Hirn ist ferner die sehr wesentliche Verkürzung 
des Balkens bemerkenswerth, welche durch mangelhafte Entwickelung seines 
hinteren Theiles, durch Fehlen des Splenii corporis callosi, psalterji, comissurae 
corporis fornicis zu Stande gekommen ist. In Folge dessen ist der Balken 
bei Mottey wegen seiner mangelhaften Entwickelung drei Mal kürzer als der 
normale, wobei aber die Dicke des Balkens nach der Mitte hin der normalen 
gleich kommt. 

8) Der Gyrus hippocampi, Gyrus unecinatus, fimbria sind im Vergleich zu 
den ausgelührten Messungen im Grosshirn bei Mottey relativ mehr entwickelt, 
als im normalen. Fascia dentata ist hier nicht vorhanden. 

9) Das Mottey’sche Gehirn hat nach der Form und Anordnung der Win- 
dungen nicht nur keine Aehnlichkeit mit dem der niedrigeren, sondern auch 
nicht mit dem der anthropoiden Affen. 

10) Das Mottey’sche Hirn nähert sich nach Form und Anordnung der 
Windungen dem Hirn eines menschlichen Fötus im neunten Monat des Ute- 
rinallebens, obgleich es nach dem Bau der Fossa Sylvii, der Stirn- und 
Scheitellappen mehr den niederen Phasen des Uterinallebens gleich kommt. 

11) In Bezug auf Umfang, Maass und Gewicht ist das Mottey’sche Hirn 
grösser als das des neunmonatlichen Fötus. 

11) Trotzdem, dass die Windungen des Mottey’schen Hirns typisch so 
angeordnet sind wie die des Fötus, hatten die geistigen Fähigkeiten sich so 
weit entwickelt, wie die eines l1}jährigen Kindes, dessen Hirngewicht grösser 
und dessen Windungen der Hemisphären vollständiger entwickelt sind, 

Herr Westphal führt an, dass er vor Kurzem der Obduction eines 
Mikrocephalen beigewohnt habe, bei welcbem das Hirn Aehnlichkeit mit dem 
vorgelegten halte. Es fanden sich alle Windungen ausgebildet, aber einfacher, 
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und die Insel lag ganz frei; ausserdem bestanden die Zeichen einer chroni- 
schen Meningitis. Die Nähte waren nicht verwachsen; die Störung ging also 
vom Gehirn selbst, nicht von den Schädelknochen aus. Wenn in dem Falle 
des Vortragenden die Photographien des Mikrocephalen an dem rasirten Kopfe 
eigenthümliche Windungen zeigen, so könne er die Meinung des Vortra- 
genden nicht theilen, nach der dies wirkliche Abdrücke der Hirnwindungen 
sein sollen, sondern er glaube, dass dies Falten der Kopfhaut mit Fett- 
gewebe seien. 
Eine weitere Diskussion knüpft sich hieran nicht. 


2. In der Fortsetzung der Diskussion über die Sinnestäu- 
schungen ergreift das Wort 


Herr Lazarus. Er könne keine weitere Förderung der Sache von der 
Fortsetzung der Diskussion erwarten. Nachweisbar sei bis jetzt keine der 
aufgestellten Theorien; ein Versuch, die noch offene Frage zur Entscheidung 
zu bringen, ist nicht gemacht. Er selbst habe noch kein definitives Urtheil 
ausgesprochen, sondern betrachte als wesentliches Resultat die Aufstellung 
der Frage. 


Herr Westphal. Er verspreche sich kein Resultat ohne neue Beobach- 
tungen. Eine solche Diskussion führe nur weiter an der Hand und auf 
Grund von gut beobachteten Thatsachen, an die man mit Erklärungsversuchen 
herantreten kann. Eine Beobachtung wolle er nur noch geltend machen, die 
noch nicht erwähnt ist; nämlich das Vorkommen einseitiger Gehörstäuschungen.. 
Erst vor Kurzem sei ihm wieder ein Alkoholist mit Krämpfen vorgekommen, 
der im Zustande vollkommenen Bewusstseins Auskunft geben konnte und 
angab, dass er anf dem rechten Ohre Stimmen höre, die ihm allerlei sagten, 
und dass er auch das Gedachte auf dem rechten Ohre höre. Er machte sich 
dies selbst klar, indem er sich Lieder dachte, Auf dem linken Ohre hörte er 
nur ein Geräusch. Derartige Fälle sind schwer durch die Theorie zu erklären, 
dass es sich rein um centrale Vorgänge handle. Was das Gehör anlangt, so 
bestand keine Differenz auf beiden Seiten. Man hätte sonst denken können, 
dass bei linksseitiger Schwerhörigkeit der Mann gewöhnt gewesen sei, mit 
dem rechten Ohre zu hören und er desshalb auch die subjectiven Erscheinun- 
gen auf diesem Ohre Jokalisire. Dies war aber nicht der Fall, würde auch 
wieder nicht mit anderen Fällen stimmen. Die Untersuchung der Ohren ergab 
links einen Ohrenschmalzpfropf, rechts eine leichte Trübung des Trommelfells. 
Diese Beobachtungen könnten auch auf die primäre Erregung eines suppo- 
nirten Sinnescentrums führen, aber in jenem Falle sprach dagegen der Um- 
stand, dass der Kranke selbst nach seinen Gedanken die Erscheinung her- 
vorrufen konnte. 

Herr Lazarus. Diese Fälle sprächen doch dafür, dass eine Störung in 
der Leitung stattfinde; dies wäre die einfachste Erklärung. 

Hiermit wurde dieser Gegenstand verlassen. 

3. Herr Bernhardt spricht über halbseitige Rückenmarksver- 
letzung. Erknüpft an die bekannten Untersuchungen von Brown-Söquard 
an über die Folgen, welche die einseitige Durchschneidung des Rückenmarks 
für die Extremitäten in Betreff der Sensibilität und Motilität und der Tem- 
peratur hat. Daran schliesst er die Kıankengeschichte einer Frau, welche 
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in Folge eines Falles mit Verletzung der Wirbelsäule ähnliche Erscheinungen 
darbot, und nach einer neuerlich vorgenommenen genauen Untersuchung noch 
zeigte. !) 

Herr Obermeier berichtet über die von Lisle gegen Hallucinationen 
empfohlene Anwendung von arseniger Säure. Er konnte nach vier Monate 
lang fortgesetzten Versuchen bei 19 Geisteskranken und Hallucinanten durch» 
aus keinen Einfluss auf die Hallucinationen erkennen. Nachdem er das Werk 
von Lisle (Du traitement de la congestion cer&ebrale etc. Paris 1870) einer 
Kritik unterworfen, führt der Vortragende aus, dass die vom Verfasser an- 
geführte Statistik über den angeblichen Nutzen des Arseniks durchaus einen 
solchen nicht erkennen lasse, wenn man die von Lisle willkürlich getrennten 
heilbaren und unheilbaren Fälle zusammenfasst. Man erhält dann von 351 
Fällen 182 Heilungen = 51%, oder wenn man selbst die Gebesserten ein- 
schliesst 72/0, ein Resultat, welches sich von dem in anderen grossen An- 
stalten beobachteten nach Ellinger und Griesinger nicht wesentlich unter- 
scheidet. — In Betreff der Anwendung des Arsens zieht der Vortragende die 
von Lisle benutzte Boudin’sche Lösung der Solut. Fowlcri vor, welche 
letztere Krystalle von arsenigsaurem Kali abscheide. 


Sitzung vom 16. April 1872. 


Vorsitzender: Herr Westphal. 
Schriftführer: Herr Sander. 


1. Vor der Tages-Ordnung stellt Herr Hadlich einen Patienten vor, 
welcher vor mehreren Monaten einen Schlag von einem Pferde gegen die 
linke Seite des Hinterkopfes erhielt. Nachdem die ersten Erscheinungen von 
Bewusstlosigkeit und Convulsionen vorübergegangen, zeigte sich, während die 
Wunde allmälig heilte, eine deutliche Aphasie. Diese hat sich allmälig auch 
verloren, aber der Kranke ist jetzt noch nicht im Stande zu lesen. Er muss 
buchstabiren wie ein Kind, das zu lesen beginnt. Das Schreiben dagegen geht. 
Indem der Patient vorgestellt und das angegebene Phänomen der Alexie demon- 
strirt wird, erscheint es, als ob auch eine Anomalie des Sehens vorhanden sei; 
in der That ergiebt eine sogleich vorgenommene Prüfung des Sehfeldes durch 
Herrn Bernhardt, dass Patient auch an rechtsseitiger temporaler Hemiopie, 
also Lähmung des linken tractus opticus leidet. Da es von Interesse ist zu 
gehen, wie weit durch die Sehstörung die Fäbigkeit des Lesens becinträchtigt 
wird, so wird Herr Hadlich später weiter über den Fall berichten. 

2. Herr Mendel spricht über die Form der Entmündigung, wie sie 
in dem letzten Entwurfe für die neue Civil-Process-Ordnung in Aussicht ge- 
nommen ist. Er geht zunächst die gegenwärtig geltenden Bestimmungen der 
Blödsinnigkeits-Erklärung und die ihr vorgeworfenen Fehler und Mängel durch. 
Was die neuen Bestimmungen, welche der Vortragende vorliest, anlangt, so 
ist zunächst in Betreff der Appellation zu bemerken, dass es sich dabei, wie 
im ganzen Entwurfe, nur um eine Revision handelt, indem in der zweiten 


—— 


1) Vergl. dieses Heft 8. 227. 
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Instanz neue Thatsachen nicht vorgebracht werden dürfen. Wenn man dem 
alten Verfahren, wie dies u. A. von Sander geschehen, die Form, welche 
die einer Klage ist, zum Vorwurfe gemacht hat, so scheint das in Aussicht 
genommene Verfahren dies noch zu verschärfen, weil der Staats- Anwalt die 
Entmündigung in die Hand nehmen soll, eine Sache, die ja übrigens nur eine 
formelle und keine wesentliche Bedeutung hat. Scheinbar fallen die Nach- 
theile, welche der Exxplorationstermin mit sich bringt, weg, doch ist dies nicht 
wirklich der Fall; denn bevor das Erkenntniss erlassen wird, müssen ein oder 
mehrere Sachverständige gehört werden, und ausserdem soll der Kranke vom 
Richter vernommen werden; diese letztere Vernehmung wird sich nicht anders 
gestalten als bisher, nur dass kein Arzt dabei ist; darin lässt sich aber eine 
Verbesserung nicht erkennen. Der Vortragende kann nicht einsehen, warum 
in diesem Falle, während sonst der Richter den Geisteszustand einer Person 
stets nur mit Hülfe eines Sachverständigen zu untersuchen hat, man den 
Richter allein die Untersuchung vornehmen lassen will. Da der Kranke viel- 
fach fern von dem Orte des zuständigen Gerichts sich aufhält, so wird die 
Untersuchung des Kranken sowohl, wie die Vernehmung des Arztes in vielen 
Fällen nur eine commissarische sein; das vernehmende Gericht wird ein 
anderes sein, als dasjenige, welches das Erkenntniss abfasst. Aus allen diesen 
Gründen glaubt der Vortragende, dass die Aenderung des Verfahrens nur 
Nachtheile mit sich bringt, und dass das Hören des Sachverständigen in 
vielen Fällen ein illusorisches sein, dass es sich nur um schriftliche Gutachten 
handeln wird. Ferner ist in dem Entwurfe nur von „Aerzten“ die Rede; die 
Wundärzte sind also nicht mehr wie früher ausgeschlossen. Als einen Fort- 
schritt dagegen betrachtet Mendel eine Andeutung über das materielle Recht, 
welche in dem Entwurfe bereits gegeben ist, indem darin zicht mehr von 
„blöd- oder wahnsinnigen“, sondern von „geisteskranken“ Personen die Rede 
ist; es wird also an die Aerzte künftig die Frage gestellt werden, ob Jemand 
geistesktank ist. Endlich ist es ein Fortschritt, dass für die Aufhebung der 
Curatel ein ähnliches Verfahren wie bei der Einsetzung erforderlich ist, und 
dass die Appellation sich für die Provokanten wie für den Provokaten gleich 
gestaltet. 

Herr Skrzeczka hält es auch für einen Vortheil, dass die Curatel nicht 
so leicht aufgehoben werden wird. Einen grosseu Nachtheil scheint es ihm 
dagegen, dass nur ein Sachverständiger gehört zu werden braucht, sowie 
dass schriftliche Gutachten eingezogen werden; denn mit dem Hören des 
Sachverständigen werde es, wie der Vortragende ausgeführt hat, nicht viel 
sein. Bisher war der Richter bei der Untersuchung zugegen, jetzt soll das 
nicht mehr sein; jetzt soll der Richter allein hingehen mit dem schriftlichen 
Gutachten. In Betreff der Appellation sei es nicht ganz klar, ob das Gut- 
achten des Sachverständigen cin Beweistück ist, zu dem kein neues zukommen 
soll, und ob ein Superarbitrium eingeholt werden kann, darüber ist gar nichts 
bemerkt. 

Herr Mendel. Dieser Entwurf kennt in der zweiten Instanz überhaupt 
keine Beibringung von irgend welchen Thatsachen, sondern es handelt sich 
da nur um die falsche Anwendung von Gesetzen. Doch soll der Entwurf im 
Bundesrath bereite in so weit amendirt sein, dass neue Urkunden zulässig 
sein sollen. 
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Herr Skrzeczka. Eine wesentlicher Punkt, den das alte Verfahren 
ganz übergangen, sei auch im neuen nicht beachtet, nämlich die Beschaffung 
des Beweismaterials. Es ist dem Sachverständigen überlassen, sich sein 
Material zusammenzusuchen, und dann werde die Zuverlässigkeit desselben 
noch bezweifelt. 

Herr Sander kann in dem Entwurfe nicht so viele Nachtheile finden 
wie der Vortragende. Allerdings bleibe die unpassende prucessualische Form, 
aber diese aufzugeben, werden die Juristen für längere Zeit noch nicht ge- 
neigt sein; wir müssen uns also darin finden. Dagegen sei das Eintreten des 
Stauts-Anwalts in das Verfahren nicht so schlimm, da derselbe vielfach durch 
den neuen Entwurf in civilrechtlichen Dingen in Anspruch genommen wird, 
und dadurch also seine criminalrechtliche Furchtbarkeit verliert. Uebrigens 
hat nach rheinischem Gesetz schon jetzt der Procurator ziemlich dieselben 
Befugnisse. Was die angeführten Uebelstände anlangt, dass der Richter und 
der Arzt gesondert, jeder für sich, den Kranken untersuchen soll, so habe er 
das aus dem betreffenden Paragraphen nicht herausgelesen. Wenn es in dem 
Entwurfe $ 547 heisst: Das Endurtheil darf nicht erlassen werden, bevor das 
Gericht einen oder mehrere Aerzte als- Sachverständige gehört und in nicht 
öffentlicher Sitzung den Beklagten persönlich vernummen hat“, so schliesst 
das in keiner Weise aus, dass diese beiden Akte. zusammenfullen; es gewährt 
aber die Möglichkeit in eventuellen Fällen, wo es gut erscheint, beides zu 
trennen, also zu individualisiren. Wenn das erkennende Gericht bei den 
Kranken in Anstalten oft nicht auch die Untersuchung führen kann, so ist 
dies ja auch jetzi in derselben Ausdehnung der Fall, also kein Nachtheil des 
Entwurfes. Wenn das Gericht nach seinem Belieben „ein oder mehrere 
Aerzte“ zuziehen kann, so gewährt auch dies den Vortheil der Individuali- 
sirung und wird verhüten, dass nicht bei ganz leichten Fällen unnöthige 
Mühe und Kosten verursacht werden; ja oft genug wird sich der Richter mit 
der Begutachtung des Anstaltsarztes zufrieden geben können, was für die 
Kranken jedenfalls ein Vortheil ist. Einen besonderen Vortheil aber finder 
Herr Sander in dem Umstande, dass der Staats- Anwalt die Provokation 
wohl einleiten kann, aber nicht muss. Er wird oft genug in der Lage sein 
einzusehen, dass in vielen Fällen diese Einleitung keinen Zweck hat, und 
es wird dann, da auch die Angehörigen dazu nur berechtigt, aber nicht ver- 
pflichtet sind, eine ganze Reihe von Fällen, die jetzt ganz unnütze Mühe und 
Kosten verursachen, zu gar keinem Processe mehr Veranlassung geben. 

Herr Mendel glaubt nicht, dass die Zahl der Provokationen beschränkt 
werden wird, da sie ja nicht blos aus vermögensrechtlichen Gründen, sondern 
auch aus anderen Ursachen erfolgen, wesshalb ja eben auch der Fiskus eintritt. 

Herr Sander. Das ist jetzt allerdings richtig, wo eben das Gericht alle 
in Anstalten befindlichen Kranken für „blödsinnig“ erklären muss, nicht 
kann, wie es für später in Aussicht genommen ist. Unsere jetzige Praxis 
ist aber eine zwar historische, aber nicht in der Natur der Sache begründete 
Verquickung der Bevormundung der Geisteskranken mit der staatlichen Con- 
trole der Anstalten. Es wird eben darauf ankommen, diese Verbindung, 
welche beide Zwecke nur ugvollkommen crreichen lässt, zu trennen. Es steht 
aber in dem Entwurfe nicht, dass das Gericht bei jedem in die Anstalt auf- 
genommenen Kranken einschreiten muss. 
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Sitzung vom 18. Juni 1872. 


Vorsitzender: Herr Westphal. 
Schriftführer: Herr W. Sander. 


Als Gäste sind anwesend die Herren: 


Dr. Rutkowsky aus Russland 
Stabsarzt Dr. Remacly, 

Dr. Remacly aus Schwetz, 
Dr. Felgner vom Sonnenstein. 


1. Vor der Tages-Ordnung stellt der Vorsitzende den Antrag, dass 
die Protokolle nicht mehr in der nächsten Sitzung verlesen werden sollen, 
sondern den Vortragenden überlassen bleibe, entweder ihre Vorträge selbst 
zu Protokoll zu geben, oder sich durch Einsicht in dasselbe zu überzeugen, 
ob ihren Vorträgen in demselben entsprochen ist. Er motivirt diesen Vor- 
schlag durch Hinweis auf die durch das Vorlesen verloren gehende Zeit. 

Herr Falk weist darauf hin, dass das Vorlesen des Protokolls doch er- 
forderlich sein würde, wenn eine Diskussion fortgesetzt wird. 

Herr Westphal. Dann würde ein Antrag in dieser Richtung jedesmal, 
wenn es wünschenswerth erscheint, ausreichen. 

Herr Böhr wünscht, dass, wie dies in anderen Gesellschaften geschieht, 
die Vorträge selbst übergangen, die Diskussion aber verlesen werden möge. 

Diesem Vorschlage stimmt die Versammlung bei. 


2. Herr W. Sander stellt einen Kranken vor, welcher sich über die 
ihn beständig quälenden Gehörstäuschungen seiner Bildung entsprechend und 
bis zu einem gewissen Grade mit guter Selbstbeobachtung ausspricht und 
desshalb, obgleich nicht gerade eine seltene Krankheitsform demonstrirend, 
doch von nicht gewöhnlichem Interesse ist. Ohne bei der erst vor Kurzem 
stattgefundenen Diskussion über Sinnestäuschungen wieder näher auf dieses 
Thema eingehen zu wollen, knüpft der Vortragende daran einige Bemerkungen. 
Der Patient ist durch seine Familienanlage in hohem Grade disponirt; er 
war von Jugend auf eigenthümlich, exaltirt, unstet; seine Intelligenz hielt 
sich auf einem vielleicht mittleren Niveau. Er sollte Buchhändler werden, 
verliess aber bald diese ihm zu trockene Beschäftigung und wandte sich der 
Literatur und dem Schauspiele zu. Indem er eine das Theater betreffende 
Zeitschrift herausgab, hatte er am Besten Gelegenheit, vielerlei Bekannt- 
schaften zu machen, bei geringer Widerstandskraft in mehr oder weniger 
lockere Kreise zu kommen, und auch seiner Unstetheit durch vermeintlich in 
geschäftlichem Interesse unternommene Reisen nachzuhängen. Dass es dabei 
nicht ohne Excesse in Bacho et Venere, nicht ohne Aufregungen aller Art 
abging, ist natürlich, So verfiel er vor 3 Jahren, auf einer Reise in Würz- 
burg angekommen, in wirkliche Geistesstörung, sprang 2 Stock hoch aus dem 
Fenster in Folge der auf ihn eindrängenden Sinnestäuschungen und brach 
das Bein. Die dadurch erzwungene Ruhe brachte ihn einigermaassen zu sich, 
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bis vor einem Jahre, wiederum auf der Reise, ein Ausbruch erfolgte, der ihn 
in die Irrenanstalt zu Wien führte. Von dort abgeholt, hat sich die Aufregung 
gelegt, aber, während er äusserlich ruhig und verständig erscheint, auch seinen 
Geschäften wie sonst obliegt, literarisch thätig ist, hört er beständig Stimmen 
in der Weise, wie er dies selbst geschildert hat. 

Eine Frage, die nothwendig zunächst sich aufdrängt, ist die: sind die 
Sinnestäuschungen isolirt, ist der Kranke gesund, wenn man ihm mit einem 
Schlage seine Hallucinationen nehmen könnte? Diese Frage ist, wenn man 
auch bei oberflächlicher Beobachtung daran zweifeln möchte, zu verneinen. 
Bei seinen Aeusserungen ist eine gewisse Verwirrtheit deutlich wahrzunehmen; 
er zeigt sich im Ganzen geistig schwach, hat ein falsches Urtheil über seinen 
Krankheitszustand; er beschäftigt sich in eigenthümlicher, schwachsinnig- 
hypochondrischer Weise damit, liebt es mit Jedem darüber zu sprechen, kurz 
es zeigt sich, wie eben nur angedeutet werden konnte, ein Ergriffensein der 
verschiedensten geistigen Sphären. Hervorzuheben ist, dass auch seine litera- 
rischen Produktionen von der Krankheit beeinflusst werden; er beschäftigt 
sich in ihnen mit Vorliebe mit seinem Krankheitszustande, und sie sind theil- 
weise, wenn man kritisch daran geht, offenbar unzusammenhängend, verwirrt, 
wie ein vorgelegtes Beispiel zeigen kann. Um so wunderbarer und immerhin 
interessant ist es, dass diese Sachen gesucht sind in den Feuilletons der ver- 
schiedensten Zeitungen, und dass sie offenbar mit Vorliebe vom Publikum 
gelesen werden. — kine Therapie für diesen Zustand giebt es nicht; die 
Prognose ist daher äusserst traurig. Es entsteht aber die Frage, ob der 
Kranke nicht in eine Anstalt zu schicken sei, wobin er allerdings eigentlich 
gehört. Abgesehen von äusseren Umständen, auf die in diesem Falle Rück- 
sicht zu nehmen war, muss ich doch anführen, dass ich ihm von dem Auf- 
enthalte in der Anstalt Nichts versprechen kann; was aber die Gemeingefähr- 
lichkeit, so zu sagen, anlangt, 80 scheint mir der Kranke viel zu schlaff und 
energielos, als dass ich in seinem jetzigen Zustande eine Gefahr für Andere 
oder noch mehr für ihn selbst annehmen könnte; bei einer Steigerung der 
Aufregung aber würde allerdings auf schleunige Sequestration zu dringen 
sein; ich beschränke mich desshalb vorläufig auf sorgfältige Beobachtung, 
allerdings mit dem Bewusstsein eines gewissen Risiko. Dagegen bin ich über- 
zeugt, dass der Kranke in einer Anstalt schneller verblöden würde, gerade 
seine Thätigkeit und sein Umgang halten ihn noch aufrecht, lenken seinen 
Geist von der beständigen Eintönigkeit seiner Gedanken ab, — Die Angaben 
des Kranken haben uns erkennen lassen, wie sebr durch verschiedene Um- 
stände die Sinnestäuschungen modificirt werden, Sowohl das äusserliche Ver- 
halten derselben (mehr oder weniger lautes Tönen, Zahl der Stimmen, Ent- 
feroung derselben etc.) wird durch äussere Umstände (Ruhe, Verweilen im 
Zimmer oder auf der Strasse, Unterhaltung, Liegen im Bette oder Umher- 
gehen u. dgl.) bestimmt, als auch ihr innerer Character (ob angenehm oder 
unangenehm) durch die Gemüthsstimmung bedingt. — 

Ein Interesse knüpft sich noch an diesen Kranken. Seine zahlreichen 
Bekanntschaften in künstlerischen Kreisen und seine Sucht, sich über seine 
Leiden zu äussern, haben zur Gegenseitigkeit geführt, so dass dem Vor- 
tragenden dadurch Gelegenheit geboten war zu erfahren, wie vielfach der- 
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artige und ähnliche psychopathische Zustände in geringerem Grade und ge- 
rade bei Künstlern und Literaten vorkommen. — 

Herr Lohde hat den Patienten früher gekannt und bestätigt, dass er 
immer eigenthümlich war. 

Ebenso Herr Mühsam, der ihn 1863 in Wien kennen lernte. 

Herr Westphal hat vor Kurzem einen ähnlichen Fall beobachtet, der 
auch noch frei leben kann, und sich in derselben Weise über seine Hallu- 
cinationen Ausspricht. 


2. Hierauf stellt Herr Westphal einen Antrag, dass sich die Gesell- 
schaft für Gründung eines Vereins interessiren solle, welcher die Unterstützung 
der als genesen oder gebessert entlassenen Geisteskranken zu seiner Aufgabe 
macht. Indem er auf die Statuten eines derartigen Vereins in St. Gallen 
hinweist, motivirt er seinen Antrag durch die Noth, welcher die Genesenen 
oder anderweitig Entlassenen oft ausgesetzt seien, und welche, sowie auch 
andere Uebelstände leicht zu Recidiven Veranlassung geben. Er denkt dabei 
auch an die Möglichkeit, bei beginnender Geistesstörung die Hindernisse, 
welche sich dem baldigen Eintritt in eine Anstalt entgegenstellen, ınöglichst 
wegzuräumen. Er fordert die Mitglieder, welche sich dafür interessiren, auf, 
sich zu einer Besprechung darüber mit ihm zu vereinen. 

Es knüpft sich daran eine kurze Besprechung des Vorschlages, welcher 
mehr oder weniger von einzelnen Mitgliedern modificirt wird, im Ganzen aber 
den Beifall der Gesellschaft findet. 


3. Herr Bernhardt hält einen Vortrag „über den Muskelsinn“. 
Derselbe wird in extenso veröffentlicht werden. !) 

Bei der Diskussion führt 

Herr Hitzig aus, dass man doch das Gefühl des Muskels, insofern es 
schmerzhafte Eindrücke vermittelt, unterscheiden müsse vom Muskelsinn. Es 
sei nicht recht klar, dass das erstere durch den Druck entstehen solle, wel- 
chen der Muskel auf etwa durchtretende sensible Nerven bei seiner Con- 
traktion ausübt. Entweder es verzweigt sich ein sensibler Nerv im Muskel, 
und dann hat der letztere doch in der That sensible Fasern, oder der Nerv 
geht nur hindurch zu anderen Organen, und dann müsste der Reiz, der ihn 
durch die Contraktion des Muskels trifft, in jenen Endorganen lokalisirt 
werden. Für den eigentlicheu Muskelsinn sind die Erfahrungen der Augen- 
ärzte maassgebend, welche ergeben, dass derselbe nicht eine Eigenschaft der 
Muskeln selbst ist, sondern auf einem centralen Vorgange, auf der Erfahrung 
beruht, in zweiter Linie allerdings auch durch die sensiblen Nerven des Aug- 
apfels unterstützt wird. 

Herr Bernhardt. In dem letzteren Punkte sei er ja derselben Ansicht. 
Es wird bei verschiedenen Krankheiten noch davon gesprochen, dass ein 
Muskelsinn gestört gei. Ihm lag daran, darüber selbst Klarheit zu erlangen, 
und er ist auch der Ansicht, dass sich der Muskelsinn zusammensetzt einmal 
aus der psychischen Funktion, und dann aus der Erkenntniss des Effectes, 


1) S. dieses Archiv III. 3. S. 618. 
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und dieser wird nieht erkannt durch sensible Nerven im Muskel selbst, sondern 
durch die Nerven und die Haut, die Gelenke und andere Theile, 

Herr M. Meyer. Für das Vorbandensein eines Muskelsinns scheinen ihm 
doch pathologische Fälle zu sprechen. Er habe ein Mädchen gesehen mit 
Muskelanästhesie am ganzen Körper, die desshalb nicht im Stande war zu 
stehen oder Bewegungen zu machen, wenn sie nicht hinsah. Er könne sich 
das nicht erklären ohne einen Muskelsinn. 

Herr Bernhardt ist der Ansicht, dass solche Fälle noch nicht bewei- 
gend sind. 
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X. 


Bücher - Anzeigen. 


Ve En zus 


Wilhelm Griesinger’s gesammelte Abhandlungen. Berlin 1872. Verlag 
von Aug. Hirschwald. 2 Bde. 


Die gesammte medicinische wissenschaftliche Welt nicht minder als die 
specielleren Freunde Griesinger’s müssen seiner Wittwe zu grösstem Danke 
verpflichtet sein für die Anregung zur Sammlung seiner kleineren Abhand- 
lungen, welche nunmehr, von Wunderlich zusammengestellt, geordnet und 
eingeleitet, vor uns liegen. Vielen, welche sich nicht mit Specialforschungen 
beschäftigen, waren die meisten dieser Arbeiten so gut wie unbekannt ge- 
blieben, und das grössere ärztliche Publikum kannte Griesinger fast nur 
aus seinen Werken über die psychischen und über die Infectionskrankheiten. 
Durch die Herausgabe der Abhandlungen wird der ärztlichen Welt Gelegen- 
heit gegeben, sich nicht nur das Bild des von ihr verehrten Mannes zu ver- 
vollständigen, sondern auch sich über eine Anzahl wichtiger Fragen Belehrung 
zu verschaffen, wie sie in anmuthenderer Form nicht leicht geboten werden 
könnte. Für die speciellen Verehrer der Griesinger’schen Arbeiten liegt 
noch ein besonderer Reiz dieser Sammlung darin, dass durch die Aufnahme 
zahlreicher Jugendaufsätze wissenschaftlichen und namentlich kritischen Inhalts 
der Gang der Anschauungen und der ganzen medicinischen Entwickelung 
unseres Freundes klar vor die Augen tritt. 

Ein Ueberblick über den Inhalt der Sammlung giebt eine Vorstellung von 
der vielseitigen Thätigkeit Griesinger’s. Dererste Band enthält: I. Ab- 
handlungen über psychiatrische und verwandte Gegenstände, worunter mehrere 
von Griesinger herrührende Gutachten der wissenschaftlichen Deputation, 
alle seit dem Aufenthalte in Berlin in diereem Archive publicirten Aufsätze, 
die früheren Arbeiten über „psychische Reflexactionen*, „neue Beiträge zur 
Physiologie und Pathologie des Gehirns“, eine Recension über Jacobi’s 
„Hauptformen der Seelenstörungen“, die Abhandlung über „die protahirte Form 
der rheumatischen Hirnaffection“ u. s. w. zu nennen sind. Im II. Abschnitte 
finden sich die Abhandlungen über anatomische Gehirnkrankheiten und über 
Störungen der Nerven zusammengestellt; hier sind vor Allem erwähnenswerth 
die „diagnostischen Bemerkungen über Gehirnkrankheiten“, deren einzelne in 
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den Heften des Archivs für Heilkunde zerstreute Theile man bisher mühsam 
zusammensuchen musste und deren man sich nun im ruhigen Besitze zu er- 
freuen vermag. 

Der zweite Band enthält: I. „Ueber Principfragen und ärztliche Rich- 
tungen und Aufgaben“, interessant für die Stellung Griesinger’s zu der 
älteren und gegenwärtigen Medicin und durch eine Recension der Cellular- 
Pathologie. II. Abhandlungen über verschiedene Krankheitsformen (u. A. 
Studien über Diabetes, über Muskelgefühl, über das Wesen der tropischen 
Chlorose und exotischen Hämaturie). III. Klinische und anatomische Beob- 
achtungen über die Krankheiten von Egypten. IV. Zur Arzneimittellehre. — 

Hoffen wir, dass an dem Denkmal, welches Liebe und Freundschaft durch 
Herausgabe dieser Arbeiten dem viel bewunderten und viel gescholtenen 
Manne errichtet haben, Jebende und Nachkommen von jetzt ab nur noch 
Freude empfinden mögen, 
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D.. Prüfungen der electrischen Erregbarkeit, der faradischen sowohl wie 
der galvanischen, wie sie heutzutage gewöhnlich geübt werden, lassen 
an Sicherheit und Exactheit der Technik und an Verlässlichkeit der 
Resultate noch ungemein viel zu wünschen übrig. Es gilt dies weniger 
von den qualitativen Veränderungen der electrischen Erregbarkeit, wie 
sie z. B. bei den traumatischen Lähmungen uns in so frappanter und 
oft genug beschriebener Weise entgegentreten, als vielmehr von den 
Fällen, wo es sich um einfach quantitative Veränderungen, um ein 
kleines Mehr oder Weniger der Erregbarkeitsgrösse handelt. Immerhin 
giebt es auch hier zahlreiche Fälle, in welchen die Untersuchung ver- 
hältnissmässig leicht, die Resnitate entsprechend zuverlässig und un- 
zweideutig sind, nämlich alle jene Fälle, wo es sich um Vergleich sym- 
metrischer Körpertheile, Nerven, Muskeln, Hautstellen u. s. w. handelt, 
Wo aber keine symmetrischen Tbeile zum Vergleich vorhanden sind, 
wo die gleichnamigen Nerven und Muskeln beider Körperhälften in 
gleicher Weise erkrankt sind, wie z. B. bei Paraplegien, bei Tabes, 
bei doppelseitigen Krampfzuständen u. 8. w., da hat besonders die 
Ermittelung geringgradiger quantitativer Erregbarkeitsänderungen ihre 
sehr erheblichen Schwierigkeiten und man kann dreist behaupten, dass 


dieselben mit den seither üblichen Methoden gar nicht mit Sicherheit 
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festgestellt werden können. Es handelt sich dabei um eine mehr oder 
weniger willkührliche Schätzung, die nur allzusehr von subjectiven 
Momenten beeinflusst werden kann. 

Es lässt sich nun nicht läugnen, dass diese Schätzung durch sehr 
grosse Vebung und Erfahrung von Seiten des Beobachters wesentlich 
an Zuverlässigkeit gewinnt und für die gröberen Vorkommnisse wohl 
auch an die Stelle exacterer Bestimmungen treten darf; allein sichere 
Resultate garantirt sie doch, besonders bei feineren Verhältnissen, 
keineswegs. Es verdienen desshalb die Angaben geübter Electrothere- 
peuten, die sich mit Ernst und Sorgfalt den oft so schwierigen und 
mühsamen Erregbarkeitsprüfungen unterziehen, weit mehr Vertrauen 
als die Angaben von Anfängern oder von ungeübten Aerzten, ohne 
jedoch volle Sicherheit zu gewähren. Aber es müssen auch Methoden 
gesucht und gefunden werden, welche von Jedem angewendet werden 
können und welche es auch dem Anfänger und dem Ungeübten ermög- 
lichen, sichere oder doch wenigstens. annähernd zuverlässige Resultate 
zu erhalten. | 

Dies Bedürfniss nach einer exacteren Methode der quantitativen 
electrischen Erregbarkeitsbestimmung wird wohl am dringendsten 
empfunden in den Fällen, bei welchen es sich um Constatirung einer 
gesteigerten Erregb arkeit handelt, besonders wenn diese Steige- 
rung nur eine sehr mässige ist. Hier ist nun der gewöhnlich als Aus- 
hülfsmittel herbeigezogene Vergleich mit anderen gesunden Individuen 
durchaus unzulässig, weil eben bei verschiedenen gesunden Individuen 
die Leitungswiderstände von Epidermis, Haut, Fettpolster u. s. w. ganz 
enorm verschieden sind und dem entsprechend auch die Ergebnisse der 
Erregbarkeitsprüfung in sehr weiten Grenzen variiren. Darin liegt:die 
Hauptschwierigkeit dieser Untersuchung und diese Schwierigkeit muss 
bei der Prüfungsmethode umgangen werden, wenn die Resultate brauch- 
bar sein sollen. 

Diese Betonung der verschiedenen Leitungswiderstände gilt aller: 
dings weniger der Prüfung mit dem faradischen Strom. Derselbe über- . 
windet, als ein Strom von hoher Spannung diese Widerstände verhält- 
hältnissmässig leicht und giebt so vergleichbare Resultate; auch wird 
durch seine Einwirkung der Leitungswiderstund der Epidermis und der 
übrigen Gewebe lange nicht in so erheblichem Grade modifieirt, wie 
durch den galvanischen Strom. Bei diesem letzteren aber werden da- 
durch sehr erhebliche Fehlerquellen in die Untersuchung eingeführt. 
Jeder, der mit solchen Versuchen einigermassen vertraut ist, weiss, 
wie bedeutend der Ausschlag eines in den Gesammtstromkreis einge- 


ee 
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schalteten Galvanometers wächst, wenn man bei der gleichen Elementen- 
zahl mehrere Unterbrechungen oder gar Wendungen des Stromes 
(Volta’sche Alternativen) macht. Es wird in solchen Fällen die Ge- 
sammtstromstärke erheblich gesteigert, offenbar weil der ausserwesent- 
liche Widerstand (Epidermis, Haut, Körpergewebe) erheblich abnimmt 
dnrch die Einwirkung] des Stromes selbst. Wenn nun bei diesen 
Manipulationeu — bei Reizung eines motorischen Nervenstammes z. B. 
— viel stärkere Zuckungen auftreten, so hat man das gewöhnlich ohne 
Weiteres der durch die Einwirkung des Stromes gesteigerten Erreg- 
barkeit der motorischen Nerven zugeschrieben; wahrscheinlich zum 
grossen Theil mit Unrecht, da meines Wissens noch keine exacten 
Untersuchungen am Lebenden existiren, welche das Moment der ge- 
steigerten Lieitungsfähigkeit der Gewebe bei der Beurtheilung der ge- 
steigerten Erregbarkeit auszuschliessen gestatteten. — Ebenso beruhen 
die so häufigen Angaben von gesteigerter Erregbarkeit gegen den gal- 
vanischen Strom in Krankheitsfällen meiner Ueberzeugung nach zum 
Theil auf dem geringeren Leitungswiderstande der Gewebe bei vielen 
Individuen; und wenn sich das auch nachträglich nicht mit absoluter 
Sicherheit behaupten lässt, so kann doch nicht geläugnet werden, 
dass viele der bisherigen Angaben über gesteigerte Erregbarkeit, in- 
sofern sie diese wichtige Fehlerquelle nicht berücksichtigen, nicht als 
vollgültig betrachtet werden können; es gilt dies natürlich nur für 
Fälle von nicht sehr hochgradigen Steigerungen der Erregbarkeit. — 
Ebenso haben sich die auffallenden Angaben von Benedict, dass mit 
der Länge des in den Stromkreis eingeschalteten Rückenmarksstückes 
die Zuckungsgrösse im Gebiete des Peronaeus bei solchen Prüfungs- 
versuchen wachse, als auf Irrthum beruhend herausgestellt, weil bei 
diesen Angaben die Differenz der Leitungswiderstände an den ver- 
schiedenen Ansatzstellen nicht berücksichtigt worden ist. Das ist von 
Anderen schon nachgewiesen und ich werde unten einige weitere Be- 
lege dafür beibringen. 

Die Beobachtung einiger hierher gehöriger Krankheitsfälle legt mir 
zunächst eine Besprechung der gesteigerten electrischen Er- 
regbarkeit der. motorischen Nerven nahe. Dieselbe charakterisirt 
sich bei der faradischen Reizung (mit dem Strom der secundären 
Spirale): durch Vermehrung des Rullenabstandes, bei welchem die 
Contractionsminima eintreten, resp. durch eine Zunahme der Contrac- 
tionsgrösse bei derselben Stromstärke. Für diese Prüfung liegt die 
Hauptschwierigkeit in der genauen und feinen Localisirung des Stromes 
auf den Nerven, resp. der exacten Bestimmung der niedersten Strom- 

18* 


274 Dr. W. Erb, 


stärke, bei welcher noch eiu Minimum von Contraction zu erzielen ist. 
Ich werde darauf zurückkommen. 

Bei der galvanischen Reizung ist gesteigerte Erregbarkeit an- 
zunehmeu, wenn bei sehr geringen Stromstärken schon Kathoden- 
schliessungszuckung (KaSZ.) eintritt; wenn bei wenig höheren Strom- 
stärken die Zuckung in einen Schliessungstetanus (STe.) übergeht; 
wenn die Anodenöffnungszuckung (AnOZ.) frühzeitig eintritt und wenn 
sich Kathodenöffnungszucknng (Ka0Z.) leicht erzielen lässt; und end- 
lich wenn Anodenöffnungstetanus (AnOTe) herstellbar ist. 

Dazu kommt die von Brenner urgirte Steigerung der secundären 
Erregbarkeit, die aber wohl zum Theil auf Verminderung der Lei- 
tungswiderstände zurückzuführen ist. Und endlich ist ein ganz brauch- 
bares Kriterium das Missverhältniss zwischen der motorischen und der 
sensiblen Reizung: wenn bei Strömen, die noch kaum empfunden werden, 
schon deutliche motorische Reactionen vorhanden sind, wenn die höch- 
sten Stufen des Zuckungsgesetzes erzielt werden können bei Strom- 
stärken, welche den Kranken noch keine erheblicheu schmerzhaften 
Sensationen bereiten. 

Aus allen diesen Merkmalen wird man wohl mit Wahrscheinlich- 
keit, selten aber mit Sicherheit eine gesteigerte Erregbarkeit diagno- 
sticiren können; denn die Begriffe von „geringen“ oder „hohen“ Strom- 
stärken sind sehr relative und bleiben so lange unklar, als eben über 
die Leitungswiderstände im Schliessungsbogen nichts bekannt ist. Und 
eben diesen Punkt hat man bei den bisherigen Untersuchungen fast 
gar nicht berücksichtigt; dem entsprechend ist auch die wirklich brauch- 
bare Ausbeute an Angaben über gesteigerte electrische Erregbarkeit 
motorischer Nerven in den verschiedenen Werken über Electrotherapie 
eine äusserst dürftige. Bei Benedict, in dessen Krankheitsgeschichten 
die „erhöhte“ faradische oder galvanische Erregbarkeit sehr häufig 
vorkommt, finden sich nur ganz allgemeine Angaben über die Unter- 
suchungsmethode (Electrotherapie p. 50 u. ff.) nebst der Angabe, dass 
es eine erhöhte electrische musculäre Contractilität gebe und weiterhin 
(p. 57) die ganz allgemeine Behauptung, dass das Auftreten von Oefi- 
nungszuckungen für die Beurtheilung gesteigerter motorischer Erreg- 
barkeit besonders wichtig sei. Bei M. Meyer findet sich nichts über 
die Art und Weise, wie man in Fällen, wo keine symmetrischen Theile 
zum Vergleich zu Gebot stehen, über eine Steigerung der Erregbarkeit 
in's Klare kommen könne. — Bei Ziemssen dagegen (Electrieität, 
4. Aufl. p. 114 ff.) finden wir es klar ausgesprochen, dass die so oft 
zu beobachtende Steigerung der Erregbarkeit zum Theil sich durch 
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Abnahme der Leitungswiderstände erklärt. Er giebt auch eine Reibe 
von Cautelen an, um sich gegen diese Fehlerquelle zu schützen, ohne 
jedoch die Wirkung des Stromdurchgangs selbst auf die Verminderung 
der Leitungswiderstände genauer zu untersuchen und ohne ein practi- 
sches und sicheres Mittel anzugeben, diese Fehlerquelle ganz zu elimi- 
niren. — Bei Rosenthal (Electrotherapie, 2. Aufl.) finden sich in der 
allgemeinen Methodik der electrischen Untersuchung ebenfalls keine 
befriedigenden Angaben über die Constatirung der gesteigerten Erreg- 
barkeit, während bei einzelnen Krankheitsformen, z. B. bei der Tabes, 
sich auf Grund der polaren Untersuchungsmethode schon eine schär- 
fere Präcisirung des Begriffes der Erregbarkeitssteigerung findet. 

In den Werken von Althaus, von Beard und Rockwell finden 
sich keine brauchbaren Angaben über diesen Punkt. 

Brenner dagegen hat mit gewohnter Klarheit alle hier einschla- 
genden Verhältnisse überblickt und gibt (Untersuchungen, Bd. IT. 
p. 111) eine vortrefflliche Characteristik der gesteigerten galvanischen 
Erregbarkeit. Auch hat die Ausbildung der Methode der electrischen 
Erregbarkeitsprüfung durch ihn erhebliche Fortschritte gemacht und 
es sind von ihm an verschiedenen Stellen seines Buches die Fehler- 
quellen bei diesen Prüfungen der Erregbarkeit bezeichnet worden. 
Allein auch dieser scharfsehende Beobachter hat seine Aufmerksamkeit 
nicht auf die Fälle gelenkt, welche ich bier im Auge habe und hat den 
Versuch nicht gemacht, die bei denselben obwaltende Fehlerquelle, 
fast die einzige, die bei Anwendung seiner Principien der Untersuchung 
noch übrig bleibt, zu eliminiren. 

Diese Fehlerguelle ist nämlich unsere Unkenntniss der jeweiligen 
Leitungswiderstände des menschlichen Körpers und damit natürlich 
auch der wirklichen, in einem gegebenen Momente zur Einwirkung ge- 
langenden Stromstärke. Wenn sich auch bei einer solchen Erregbar- 
keitsprüfung alle Charactere einer gesteigerten Erregbarkeit finden, 
wie sie oben angegeben wurden, so bleibt immer noch der Einwand 
übrig, dass es sich in dem speciellen Falle um ungewöhnlich geringe 
Leitungswiderstände, also um relativ hohe Stromstärken handle und 
dass diese eben die gesteigerten Reactionen hervorrufe. 

Dass dieser Scepticismus in der That nicht zu weit geht und dass 
man das Gewicht dieses Einwandes nicht leicht zu hoch taxiren kann, 
werde ich unten nachweisen durch Vorführung der in der That auf- 
fallend grossen Differenzen des Leitungswiderstandes bei verschiedenen 
gesunden Individuen. Es handelt sich also darum, diesem Einwand zu 
begegnen und dies kann nur dadurch geschehen, dass man in jedem 
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Momente der Untersuchung die Gesammtstromstärke im Schliessungs- 
bogen bestimmt und die dafür gewonnenen Werthe als Basis des Ver- 
gleichs nimmt. Ehe ich dies weiter ausführe und mit Thatsachen be- 
lege, will ich aber einen Krankheitsfall vorführen, bei welchem alle 
diese Verhältnisse in ausgesprochener Weise vorhanden waren und 
welcher mir der Ausgangspunkt für einen Theil der vorliegenden Unter- 
suchungen geworden ist. 

Es ist dies ein Fall von idiopathischen Muskelkrämpfen 
der Extremitäten oder Tetanie. 


Georg Schaller, 22 Jahre alt, Hutmacher, tritt am 10. Januar 1872 in 
Behandlung. War früher immer gesund; es besteht angeblich keine neuropa- 
thische Disposition in der Familie. Im Frühjahr 1870 Beginn des jetzigen 
Leidens mit spurweiser Steifigkeit der Finger beim Anfassen von Ge- 
genständen. Das steigerte sich nun sehr allmälig, so dass erst im Frühjahr 
1871 die Sache förmlich zum Ausbruch kam, indem plötzlich die Hände ganz 
steif wurden und mehrere Stunden lang nicht geöffnet werden konnten. Die 
Finger waren dabei festgeschlossen, die Handgelenke aber dorsalflectirt. 

Nach Ablauf des Krampfes bestand grosse Müdigkeit in den Armen. 
Gleichzeitig damit traten auch ähnliche tonische Krämpfe in den Füssen uuf. 
Die Krämpfe kamen dann einige Zeit nur schwächer. Patient wurde damals 
ein Mal galvanisirt, worauf die Sache ziemlich verschwand. 

Den Sommer hindurch war Patient durch das Leiden nicht genirt; erst 
seit Dezember 1871 ist vs wieder etwas schlimmer geworden. Es kommt 
seitdem der Krampf 2-3 Mal am Tage, dauert aber jedes Mal nur kurze 
Zeit; die Stellung der Hände ist dabei meist so, wie bei starker faradischer 
Reizung des Ulnaris, manchmal aber auch etwas anders, indem nicht selten 
gleichzeitige mässige Dorsalflexion des Handgelenks eintritt. Hervorgerufen 
wird der Krampf in den Händen besonders dadurch, dass Patient irgend einen 
Gegenstand fest ergreift oder etwas auf den Schultern trägt. In den Beinen 
ist der Krampf weniger ausgesprochen, erscheint als eine unangenehme krampfige 
Spannung der ganzen Unterschenkelmusculatur und tritt besonders beim Bücken 
während der Arbeit auf. Während des Krampfes besteht mässige Schmerz- 
haftigkeitund Spannung in den betreffenden Muskeln, nach dem Krampfe 
sind die Glieder. wie müde und abgeschlagen. Patient will bemerkt haben, 
dass nach Genuss von Spirituosen der Krampf leichter eintritt. Im Uebrigen 
ist Patient vollkommen gesund, bemerkt in den Extremitäten sonst gar keinen 
Schmerz, keine Formication, kein Taubsein oder dergleichen; er schläft gut, 
ist frei von Kopfschmerz nnd Schwindel. 

Die objective Untersuchung ergiebt an dem ziemlich hochgewach- 
senen, kräftig gebauten Menschen eine sehr wohl entwickelte Musculatur und 
sehr mässig entwickeltes Fettpolster. Haut von anscheinend ganz normaler 
Beschaffenheit, Epidermis nicht auffallend dünn. Motilität und Sensibilität 
überall vollkommen normal. Pupillen normal. Keinerlei sonstige objective 
Veränderung. Nur enthüllt die electrische Untersuchung eine höchst 
auffallende Steigerung der faradischen und galvanischen Erreg- 
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barkeit in sämmtlichen motorischen Rumpfnerven, ein Verhalten 
mit welehem die anscheinend normale Erregbarkeit der Facialiszweige merk- 
würdig contrastirt. Ich will die Resultate der ersten Untersuchungen hier 
zusammengedrängt anführen. 

Faradische Erregbarkeit: (Grosse Electrode auf dem Sternuus, feine 
Schwammelectrode zur Reizung; secundäre Spirale). 

Ram. frontal, nervi fac. Minimalcontract. r. bei 47, l. bei 45 Mm. 
Rollenabstand. 

Ram. mental. nervi fac. Minimalcontract. r. bei 55, 1. bei 55 Mm. 
Rollenabstand. 

Nerv. accessor. (Eintrittst. in Cucull.) Minimalcontract. r. bei 85, 1. bei 
87 Mm. Rollenabstand. 

N. ulnaris (am Ellbogen) Minimalcontract. r. bei 85, l. bei 82 Mm. 
Rollenabstand. | 

N. medianus (Ellenbeuge) Minimalcontract. r. bei 85, l. bei 85 Mm. 
Rollenabstand. 

N. radialis (Oberarm; unsichere Localisat.) r. bei 70, l. bei 75 Mm. 
Rollenabstand. 

N. peronaeus (erregbarste Stelle) Minimalcontract. r. bei 80, 1. bei 9% 
Mm. Rollenabstand. 

Alle Rumpfnerven und besonders die Peronaci geben also bei erheblich 
geringeren Strumstärken schon das Contractionsminimum, als die Gesichts- 
nerven; auch sind die erregenden Stromstärken absolut sehr gering. 

Galvanische Erregbarkeit (Prüfung immer, auch bei allen folgen- 
den Versuchen so, dass eine grosse Electrode — 10 und 4 Cm. Seitenlänge — 
auf das Sternum gesetzt und mit einer kleineren quadratischen — 4 Cm. 
Seitenlänge — gereizt wird. Anfeuchtung mit heissem Wasser. — Immer 
Stöhrer’sche Elemente. — Es wird bei der niedersten Stromstärke mit 3 kur- 
zen Kathodenschliessungen (KaS.) begonnen, dann bei jeder höheren Strom- 
stufe je 3 KaS. gemacht. Alle Schliessungen und Oeffaungen im metallischen 
Stromwender). ‚ 

Ram. front. fac. Erste KaSZ r. bei 8 El, 1, bei 8 El. 

Ram. mental. fac. Erste KaSZ r. bei 8 El., 1. bei 8 El. 

In beiden Nervenzweigen bei wiederholten Versuchen mit 6 El. keine 
Zuckung, mit 4 El. Volt, Altern, keine Spur von Zuckung. 

N. accessor. Erste KaSZ r. bei 4 El., 1. bei 4El. 

N. ulnaris, Erste KaSZ r. bei 6 El., 1. bei 6 El. 

N. medianus, Erste KaSZ r. 6 El, 1.6 El. 

N. radialis, Erste KaSZ r.6 El, 1.6 El, 

N. peronaeus, Erste KaS2. r. 6 El, 1.6 El. 

In den 4 letztgenannten Nerven treten selbst bei 4 El, mit Volt. Alternat. 
schon deutliche Zuckungen ein. 

Im Nerv. radial. tritt schon bei 8 El. KaSZ-Tetanus (Galvanotonus) 
ein, selbst dann, wenn man in diese Stromstärke einschleicht. In allen übri- 
gen Nerven tritt bei 10—12 EI. sehr starker Schliessungstetanus ein. 

Schon bei 6—8 Elem. ist überall das volle Zuckungsgesetz 
herstellbar; es tritt auf bei 6 Elementen KaSZ und AnOZ, bei 8 Elemen- 
ten KaSTe «r, AnS, An0Z; KaOZuckung ist wegen des Tetanus nicht sicher 
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zu constatiren. Bei höheren Stromstärken (10-14 Elementen) ist der Gal- 
vanotonus ein äusserst intensiver. — Besonders auffallend und characteristisch 
ist endlich das Missverhältniss zwischen der Intensität der moto- 
rischen und der sensiblen Reaction: bei den Stromstärken. welche 
schon intensiven KaSTe. hervorrufen, tritt noch fast gar keine Empfindung, 
kein Brennen auf. 

Trotz dieser frappanten Erscheinungen konnte ich meiner Zweifel nicht 
Herr werden, ob es sich nicht doch hier nur um eine sehr gesteigerte Lei- 
tungsfähigkeit der Haut etc. handle. Zur Entscheidung stellte ich folgenden 
Versuch an: Es wird ein Galvanometer in den Stromkreis eingeschaltet, 2 
quadratische Schwammelectroden werden in einer bestimmten Entfernung von- 
einander auf die Innenfläche des Vorderarms aufgesetzt und durch verschie- 
dene Stromwendungen die grösstmöglichste Ablenkung der Nadel bei ver- 
schiedenen Stromstärken zu erzielen gesucht. Dieser Versuch wurde bei 
Schaller, dann bei mir, dann bei einem anderen Gesunden (Rupp) angestellt. 

Die Nadelablenkung betrug: 
mit 6 Elementen bei Schaller 8—4%, bei mir 1—1'.°, bei Rupp 1—1s°, 
mit 8 Elementen bei Schaller 5—-6°%, bei mir 3®, bei Rupp 21/2°, 
mit 12 Elementen bei Schaller 9—10', bei mir 4—5°, bei Rupp 4°. 

Also bei Schaller eine erheblich grössere Leitungsfähigkeit und entspre- 
chend grössere Stromstärke; damit schien mir Anfangs die gesteigerte Erreg- 
barkeit hinreichend erklärt. 

Um jedoch die Frage sicher zu entscheiden, musste bestimmt werden, ob 
bei möglichst genau gleicher Stromstärke — angezeigt durch das Galvano- 
meter — bei Schaller und bei Gesunden die gleiche Zuckungsgrösse vorhan- 
den sei oder nicht. Wählte man die gleichen Electroden, die gleichen An- 
satzstellen, Darchfeuchtungsgrad, Dauer der Kathodenschliessungen bei beiden 
Versuchspersonen, so durfte man annehmen, dass bei der gleichen Nadelab- 
lenkung nahezu dieselbe Stromstärke und -dichtigkeit in den untersuchten 
Nerven vorbanden sei, mochten auch die erforderlichen Elementenzahlen noch 
so sehr differiren. Stellten sich dann Differenzen in der Zuckungsgrösse 
heraus, so waren dieselben ohne Zweifel auf Verschiedenheiten in der Erreg- 
barkeit zu beziehen. Ich stellte desshalb den Versuch so an, dass ich zuerst 
bei Schaller bestimmte, bei welcher Stromstärke und Nadelablenkung in den 
verschiedenen Nerven KaSZ und dann KaSTe eintrat; und dann bei einem 
Gesunden (Rupp, 21 Jahre, Maurer, kräftige Musculatur, mässiges Fettpolster) 
die gleiche Bestimmung machte. Es stellte sich dabei heraus: 

dass bei Schaller die erste KaSZ eintrat: 

im Radial. dext. bei 6 Elem. und 1/° Nadelablenkung. 
im Median. dext. bei 4 Elem. (V. Alt.) und 44° N.-Abl. 
im Ulnaris dext. bei 4 Elem. (V. Alt.) und ohne N.-Abl. 
bei Rupp dagegen die erste KaSZ: 
im Radial. dext. bei 12 Elem. und 8° N.-Abl. 
im Radial. sin. bei 12 Elem und 3° N.-Abl. 
im Ulnar. dext. bei 16 Elem. und 6° N.-Abl. 
dass ferner bei Schaller KaSTe eintrat: 
im Radial. dext. bei 10 Elem. und 31/30 N.-Abl. 
im Radial. sin. bei 8 Elem. und 2° N.-Abl. 
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im Ulnaris dext. bei 12 Elem. nnd 31/30 N.-Abl. 
im Median dext. bei 10 Elem. und 41/50 N.-Abl. 
dass bei Rupp dagegen KaßTe erst eintrat: 
im Radial. dext bei 20 Elem. und 10° N.-Abl. 
im Radial. sin. bei 20 Elem. und 10° N,.-Abl. 
im Ulnar. dext. bei 20—22 Elem. und 10—11° N.-Abl. 

Es stellte sich somit im Vergleich zu dem Gesunden, bei welchem zur 
Annabme einer verminderten Erregbarkeit nicht der mindeste Grund vorlag, 
für Schaller eine hochgradige Steigerung der galvanischen Erreg- 
barkeit heraus. Während bei dem Gesunden die erste KaSZ erst bei 3° 
N.-Abl. eintrat, sehen wir sie bei Schaller schon bei 0—!/2° N.-Abl.; während 
beim Gesunden der KaSTe erst bei 10—11° N.-Abl. (und zwar in mässigem 
Grade nur) auftrat, zeigt Schaller schon bei 2—41/30 N.-Abl. sehr starken STe 
in den untersuchten Nerven. Ich glaube darin einen Beweis für die wirklich 
vorhandene Steigerung der Erregbarkeit finden zu dürfen und will nur kurz 
die Versuchsergebnisse in den übrigen Nerven des Körpers anführen, aus 
welchen wieder das contrastirende Verhalten der Gesichtnerven hervorgeht. 


N. frontalis dext. und sin. 
Schwache KaSZ bei 6 Elem. und 1!/30 N.-Abl. 
Starke KaSZ bei 8 Elem. und 30 N.-Abl. 
KaSTe bei 10 Elem und 7° N.-Abl. 


Ram. mentalis dext. 
Schwache KaSZ bei 6 Elem. und 2° N.-Abl. 
Starke KaSZ bei 8 Elem. und 4!/° N.-Abl. 
KaSTe bei 10 Elem. und 7° N.-Abl. 


N. accessor. dext. und sin. 
KaSTe bei 6 Elem. und 1!/20 N.-Abl. 
Starker KaSTe bei 8 Elem. und 3° N.-Abl. 


N. peronaeus dext. und sin. 
KaSZ bei 6 Elem. und 1° N.-Abl. 
KaSTe bei 10 Elem. und 3!/20 N.-Abl. 
Starker Te bei 12 Elem. und 6° N.-Abl. 


“ Also in allen Rumpfnerven eine sehr hochgradige Steigerung der Erreg- 
barkeit. 

Patient wird versuchsweise bebandelt mit An stab. längs der Wirbel- 
säule, wobei Ka auf dem Sternum. Ausserdem 10 Elemente / stab. vom 
Nacken zu den Armuerven. Dabei tritt alsbald Besserung ein: der Krampf 
wird seltener und schwächer, aber die gesteigerte Erregbarkeit erhält sich. 
Die anfangs täglichen galvanischen Sitzungen werden von Ende Januar ab 
auf 8 in der Woche reducirt. 

Anfangs März wird folgender Status aufgenommen: Die Besserung hat 
sich in der letzten Zeit nicht erhalten; es tritt wieder öfter Krampf ein, be- 
sonders im linken Arm. Die gesteigerte Erregbarkeit besteht noch im- 
mer. Die galvanische Prüfung ergiebt u. A. folgende Resultate. (Z, 2‘, 2", 
Te, Te’ u.s.f. bedeutet zunehmende Stärke der Zuckungen oder des Tetanus; 
es ist immer KaS. gemeint.) 
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N. accessor. dext. N. acc. sin. 
6 KElem. — IP N.-ADL— Z. 6 Elem. — !P! N. — 2° 
8 Elem. — 1° N.-Abl. — Te 8 Elem. — 1!1%° N. — Te 
10 kElem. — 4% N.-Abl, — Te‘ 10 Elem. — 4° N. — Te‘ 
N. radial. dext. N. rad. sin. 
6 Elem. — AU'!N.—O. 6 Elem. — YUPN.—Z 
8 Elem. — Yu N. — Z. 8 Elem. — 1!/z' N. — Te 
10 Elem. — 2° N. — Z' 10 Elem. — 80 N. — Te“ 
13 Elem, — 41/320 N. — Te‘ 8 Elem. — 2° N. — Te‘ 
10 Elem. — 21/20 N. — Te 6 Elem. — 1A N. — 2" 
N. medianus dext. N. median. sin. 
8 Elem. — 1° N — Z, 8 Elem. -— 1! N. —2Z 
10 Klem. — 2% N. — Z' 10 Elem,. — 21/30 N. — Te 
12 klem, — 4° N. — Te 12 Flem. — 6° N. — Te“ 
10 Elem. — 21/0 N. — (te) 8 Elem. — 2° N. — Te. 


Es scheiht demnach die Erregbarkcit der» Nerren des linken Armes 
etwas grösser als die des rechten. 

Bei weiterer Untersuchung stellt sich aber ferner noch heraus, dass AnOZ 
fast genau bei der gleichen niedersten Stromstärke eintritt, wie KaSZ und 
ausserdem dio höchst interessante Thatsache, dass im Medianus und Radialis 
beiderseits bei 10—123 Elem. starker Anoden-Oeffnungstetanus eintritt 

Dieser Oeffnungstetanus, besteht in einer plötzlich eintretenden, tetani- 
schen (tonischen) Contraction, welche erst nach einigen Secunden mit leicht 
suckendon Bewegungen nachlässt und in den Muskeln für kurze Zeit ein 
leicht spannendcs, „krampfiges“ Gefühl hinterlässt. Schliesst man sofort mit 
dor An wieder, so hört der Tetanus auf, um nach der Oeffnung sofort wieder- 
zukchren, Sein Erscheinen wird begünstigt durch läugere Schliessungsdauer 
und hübere Stromstärke. 

Das bei der Prüfung des Zuckungsgesetzes im Radialis sin., gefundene 
Resultat sei hier kurz mitgetheilt. 

Es treten im Radialis sin. auf: (Versuchsanordnung wie immer) 

bei 6 Elem : KaSZ.; AuO0Z; _ 

bei 8 Elem. : KaSTe; AnO2'; AnS2. 

bei 10 Elem. : KaSTe; AnOZ2”; AnSZ. 

bei 13 Elem. : KaSTe*; AnOTe; AnSz' 

bei 14 Klem. : KaSTe*“; AnOTe; AnSTe..... 

im Nedian. sin. fast genau das gleiche Resultat. 

Zur Sichtbarmachung der feineren Verhältnisse folgt hier auch noch das 
Kryebaiss einer Präfeng mit Hülfe des Rheostaten. (Versuchsanordnung wie 
gewähnlich: zuerst geprüft aufsteigende KaSS, dama erst AnS, und zuletzt 
Aut.) 


13 Diem. OLW.U KaS — AsS — And. — 
DLW. —:Z = 1 _ ı — 
DLW, —:z — «_:2Z 


1) Leitaagsıwiderstand von 50 Siem. Kinbeiten im der \ebenschlisssung. 
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100 LW. _ ; zZ" AnS: — AnO: 2° 
1%LW. — : Te - ı— _ : 2" 
180 LW. — : Te‘ _- .ı— _ 2" 
0LW. —:Te"'n —: 2. — : Te>: 
250 LW. — : Ten —:2. — : Te’> 
60LW. —_ .ı2z' _— ı— —_ 27 
40 LW. —:2 = 1 —:2 
380 LW. —:2 _ —ı— 


(Es geht aus diesem Versuch gleichzeiti das für die polare Unter- 
suchungsmethode wichtige und bezeichnende gu hervor, dass mit AnS 
selbst bei ziemlich hohen Stromstärken noch keine Zuckung im Radialisge- 
biet eintritt: eine Erscheinung, die man bei allen Gesunden leicht constatiren 
kann. Wenn eine AnSZ eintritt, so beschränkt sie sich in solchen Fällen 
auf den Muse, triceps, während bei AnO alle vom Radialis innervirten Mus- 
keln am Vorderarm lebhaft zucken; ein deutlicher Beweis dafür, dass die 
Erregung bei AnS an einer anderen Stelle eintritt, als bei AnO, also wohl 
durch Stromschleifen und entsprechende Kathodenwirkung bedingt ist. Das 
hängt ohne Zweifel von den anatomischen Lagerungsverhältnissecn des Nerv, 
radial, in Bezug auf die Stromschleifen ab.) 

Die Behandlung wird von jetzt an so modificirt, dass die Ka in den 
Nacken, die An auf die Nervenstämme der oberen Extremität zu stehen 
kommt, wobei ein Strom von ca. 12—14 Elementen einige Zeit einwirkt, der 
dann durch allmäliges Ausschleichen geöffnet wird. Dabei tritt rasch wieder 
Besserung ein und bleibt die Erregbarkeitssteigerung bestehen; AnOTe wird 
wiederholt constatirt und demonstrirt; von Mitte April ab bleibt Patient weg. 

Am 15. Juli 1872 stellt er sich zur Untersuchung wieder vor. Der 
Krampf ist fast ganz verschwunden, obgleich Patient viel gearbeitet hat;' in 
den Beinen tritt er bier und da noch auf, in den Armen fast gar nicht mehr; 
selbst nicht bei reichlichem Bier- oder Weingenuss. Die galvanische Prü- 
fung ergiebt, dass die Erregbarkeit der Armnerven erheblich gesunken ist: 


Radialis dext. Radial. sin. 
KaSZz — 10 Elem. und 11/9 KaSZ — 10 Elem. und 1/4 
KaSTe — 14 Elem. und 7° KaSTe — 16 Elem. und 6'/2° 

Ulnaris dext. Ulnar. sin. 
Ka8SZ — 8 Elem. und 11/30 KaSZ — 8 Elem. und 1o 
KaSTe — 12 Elem. in 4° KaSTe — 14 Elem. und 3!/2° 


Ausserdem ist heute im N. radialis beiderseits, selbst bei sehr starkem 
Strom (24 und 26 Elem.) und bei längerer Schliessungsdauer kein AnOTe- 
tanus mehr zu erzielen, sondern nur sehr starke AnO0Z. 

23. August 1872. Es geht dem Patienten, der seitdem nicht wieder be- 
handelt wurde, fortwährend ganz gut. Der Krampf in Armen und Beinen ist 
völlig verschwunden; such bei schwerer Arbeit existirt davon keine Spur 
mehr. 

Die galvanische Untersuchung ergiebt Fortdauer der das letzte Mal ge- 
fundenen Herabsetzung der Erregbarkeitssteigerung. Es tritt in beiden Ra-- 
diales erst bei 8-10 Elementen RaSZ ein und erst bei 16 Elementen (6—8° 
N.-Abl.) KaSTe. 
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Im Ulnaris bei 8 Elementen KaSZ und bei 14 Elementen (3°) erst Te. 
— Anodenöffnungstetanus ist — selbst mit 24 und 26 Elementen, die schon 
äusserst schmerzhaft sind — in keinem Nerven mehr herstellbar. 

25. Dezember 1872. Patient wird heute wieder untersucht: es geht ihm 
ganz wohl und er hat seither fast gar keinen Krampf gehabt; nur vor 8 Tagen 
trat derselbe vorübergehend im linken Arme auf; es scheint also das Leiden 
noch nicht ganz getilgt. Patient arbeitet aber dabei viel und kräftig. Die 
faradische Untersuchung ergiebt an diesem Tage: 

Ram. frontalis r. 55, l. 56 Mm. Rollenabstand. 
Ram. mentalis: r. 65, 1. 65 Mm. Rollenabstand. 
Nerv. accessor: r. 78, 1, 80 Mm. Rollenabstand. 
N, ulnaris r. 80, L 75 Mm. Rollenabstand. 

N. peronaeus r. 75, 1. 70 Mm. Rollenabstand. 

Die galvanische Untersuchung giebt wieder etwas mehr gesteigerte 
Erregbarkeit, als bei der letzten Untersuchung. Im N. radialis beiderseits 
bei 24 Elementen wieder sehr deutlicher und starker AnOTe. Im Ulnaris 
beiderseits ist das Phänomen nicht zu erzielen; da tritt nur starke An0Z ein. 
Die übrigen Ergebnisse sind: 

N. accessor. dext. und sin. 

Erste KaSZ bei 6 Elem. und 1—1!/20 N.-Abl, 
KaSTe bei 8 Elem. und 2—2'/30 N.-Abl. 


N. radial. dext. Radial. sin. 
Kasz — 6 Elem. — 1° KaSZ — 8 Elem. — 11/2 
KaSTe — 8 Elem. — 2 Ka8Te — 10 Elem. — 2° 

N. ulnar. dext. Ulnaris sin. 
KaSZ — 6 Elem. — 1o KaSZz — 8 Elem. — 1° 
KaSTe — 8 Elem — 2° KaSTe — 10 Elem. — 2°. 


Es besteht also offenbar im Vergleich zur letzten Untersuchung wieder 
Erhöhung der Erregbarkeit. 

Endlich babe ich mir den Patienten noch einmal in den letzten Tagen 
(9. Februar 1873) zur Untersuchung kommen lassen. Er fühlt sich vollkommen 
wohl, hat seit der letzten Untersuchung keine Spur von Krampf gehabt, Dem 
entsprechend ist auch ein deutliches Sinken der galvanischen Erregbarkeit zu 
bemerken. Ich theile zum Vergleich die Untersuchungsergebnisse ziemlich 
vollständig mit: 


Ram. frontal. dext. Ram. mental. dext. 
6 Elem. — 1/30 — O0. 8 Elem. — 3170 — Z 
8 Elem. — 3140 — 2. 10 Elem. — 41/30 — Z' 
12 Elem. — 8° — Z' 12 Elem. — 81/30 — Te 
14 Elem. — 100 — Te> -10 Elem. — 70° — Te> 
10 Elem. — 8° ° — Z' 8 Elem. — 81/30 — Z' 
8 Elem. — 4° — 2 
Nerv. accessor. dext. N. peronaeus dext. 
6 Elem. —20° —Z 8 Elem. — 20 — Z. 
8 Elem. — 41/30 — Te 12 Elem. — 50 — 2' 
10 Elem. — 70 — Te 14 Elem. — 61/2° — Te 
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Nerv. accessor. dext. N. peronaeus dext. 
8 Elem, — 4° — 2Z' 12 Elem. — 5° — zZ 
6 Elem. — 21/20 — 2. 8 Elem. -— 2° —Z 
6 Elem, — 1529 — 0. 
N. radialis dext. Radialis sin. 
8 Elem. — 1! — 0 8 Elem. -— 10 —O 
10 Elem. — 2° —Z 10 Elem. — 315° — Z 
12 Elem. — 4° — 2' 12 Elem. — 61/29 — Te 
14 Elem. — 7° — Te u 16 Elem. — 11% — Te“ 
16 Elem. — 90 — Te’ 12 Elem. — 80° — Te 
12 Elem. — 50 — 2" 10 Elem. — 5° — (Te?) 
8 Elem. — 2° — 2. 8 Elem. — 30 —Z 
6 Elem. — 19 —O. 
N. ulnar. dext. Ulnar. sin. 
8 Elem. — 10 — Z. ..8Elem — 21% — 2 
10 Elem. — 21%! — 2 10 Elem. — 848! — Te 
12 Elem. — 4° — Te 14 Elem. — 7° — Te‘ 
14 Elem. — 69 — Te' 10 Elem. — 4° — Te 
10 Elem. — 21/29 — Z. 8 Elem. — 21/3 — 2. 


Also besonders in den Radiales und im Peronaeus eine entschiedene Ab- 
nahme der Errregbarkeit gegenüber den Resultaten der ersten Untersuchung. 

Auch der Anodenöffnungstetanus kann heute durchaus nicht 
mehr erzielt werden, selbst mit sehr hohen Stromstärken und langer 
Schliessungsdauer nicht. 

Die Untersuchung mit AnO ergiebt nämlich: 


Radialis dext. Radial. sin. 
16 Elem. — 14! — AnOZ‘ 20 Elem. — 17% — AnOZ' 
20 Elem. — 17° — An0Z2“ 24 Elem. — 19° — AnVZ" 
24 Elem. — 19% — An02" 28 Elem. — 210 — An02” 

Ulnaris dext. Ulnar. sin. 
20 Elem. — 140 — AnSTe, An0Z 20 Elem. — 16° — AnO0Z' 
24 Elem. — 180 — AnOZ". 24 Elem. — 19% — An0Z2" 


Also nie mehr Oeffnungstetanus; und die Stromstärke bei 17—21° Nadel- 
Ablenkung ist eine sehr respectable, die von den Wenigsten ertragen wird; 
erzeugt auch bei unserem Kranken sehr lebhaftes Brennen. 


Die Länge der vorstehenden Krankheitsgeschichte dürfte wohl in 
den mitgetheilten, wie mir scheint nicht uninteressanten Thatsachen 
ihre beste Entschuldigung finden. Handelt es sich doch auf diesem 
schwierigen und noch sehr oberflächlich cenltivirten Gebiete gerade noch 
um Feststellung sicherer und mit genügender Sorgfalt ermittelten That- 
sachen. Wir haben es offenbar in dem vorliegenden Falle mit einer 
hochgradigen Steigerung der galvanischen Erregbarkeit der meisten 
motorischen Nerven des Körpers zu thun und es zeigt die Höhe dieser 
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Veränderung zu verschiedenen Zeiten deutliche Schwankungen, die sich 
an die verschiedenen Phasen des Krankheitsverlaufs anzuschliessen 
scheinen, die also vielleicht eine gewisse Bedeutang für die Patholo- 
gie der vorliegenden Krankheit haben. 

Dass es sich hier wirklich um eine Steigerung der galvanischen 
Erregbarkeit handelt, dürfte aus den vorstehenden Mittheilungen wohl 
unzweifelhaft hervorgehen: bringt doch die Untersuchung alle oben 
angegebenen und auch von Brenner (I. c.) aufgestellten Charactere 
der Erregbarkeitserhöhung in exquisitester Weise zu Tage! Und ist 
ausserdem zur Evidenz nachgewiessen, dass alle die beregten Erschei- 
nungen bei dem Kranken bei einer absolut geringeren Stromstärke vor- 
handen sind, als sie sonst bei Gesunden aufzutreten pflegen, wofür ich 
unten weitere Beweise vorbringen werde.’ 

Diese Annahme erfährt eine, wie mir scheint, schr frappante’ Be- 
stätigung durch das meines Wissens hier zum ersten Male beim lebenden’ 
Menschen beobachtete Auftreten von Anodenöffnungstetanus. 
So weit mir die einschlägige Literatur bekanut ist, wird dieses Vor- 
kommen beim Lebenden nicht erwähnt. Selbst Brenner, der sich am 
Eingehendsten und Sorgfältigsten mit dem motorischen Zuckungsgesetz 
am Lebenden. befasst hat, erwähnt dieses Vorkommen nicht. Nur bei 
einem Sinnesnerven, nämlich beim Acusticus, ist dieses Phänomen sehr 
häufig zu beobachten, nämlich in allen Fällen von galvanischer Hype- 
rästhesie des Acusticus, in welchen die AnO von einem länger dauern- 
den, allmälig verschwindenden Klingen gefolgt wird; eine Erscheinung, 
die offenbar dem AnOTe> ganz analog ist. (Vgl. die einschlagenden 
Beobachtungen von Brenner, Untersuahungen, Bd. I, Hagen, Bei- 
träge zur Ohrenheilkunde I. und VI, Erb, Reaction des Acusticus, 
Moos-Knapp’sch. Archiv u. s. w.) 

Dagegen spielt der „Oeffnungstetanus" in den Arbeiten der Phy- 
siologen und in den Lehrbüchern der Physiologie schon seit lange eine 
grosse Rolle. Er ist von Ritter entdeckt und seitdem: vielfach mit 
dem Namen „Ritterscher Tetanus“ bezeichnet worden. Pflüger und 
Rosenthal haben später die Bedingungen seines Entstehens und die 
Art und Weise seines Zustandekommens genauer untersucht. Es ist 
hier nicht der Ort, auf die von den Physiologen erörterten Fragen über 
diese Erscheinung der Zuckungsgesetzes einzugehen; es sei hier nur 
erwähnt, dass der Oeffnungstetanus als ein Zeichen von hochgradiger 
Erregbarkeit betrachtet wird und dass zu seinem Entstehen .starke 
Ströme, lange Schliessungsdauer und sehr gute Erregbarkeit der Prä- 
parate erforderlich ist. Dass der Oeffnungstetanus von der Anode 
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ausgeht, kann besonders nach den von Pflüger angestellten Versuchen 
nicht zweifelhaft sein; es stimmt damit auch das Auftreten desselben 
bei unseren Kranken nur bei AnO. 

Ich halte es demnach für gerechtfertigt, das Auftreten von AnOTe 
iu unserem Falle als ganz besonders characteristisch für die Steigerung 

der galvanischen Erregbarkeit zu bezeichnen und zu weiterem Suchen 
“nach diesem Phänomen beim Menschen aufzufordern. Es trat bei 
Schaller im März 1872 der AnOTe schon bei solchen absoluten Strom- 
stärken (ca. 4'/2° N.-Abl.) auf, bei welchen Gesunde nur unter günsti- 
gen Verhältnissen KaSTe zeigen; und welch’ enorme Stromstärken bei 
Gesunden zur Erzielung von AnOTe erforderlich sein würden, lässt: 
sich gar nicht mit Bestimmtheit absehen, da man das Phänomen bis- 
her bei Gesunden noch nicht hat herstellen können. Wie sehr auch 
bei Schaller das mässige Sinken der Erregbarkeit die Fähigkeit zum. 
Entstehen des AnOTe herabgesetzt hat, zeigen die Ergebnisse der: 
letzten Untersuchung, wo selbst bei 21° N.-Abl. kein Oefinungstetanus 
mehr zu erzielen ist. — Es kann somit wohl mit voller Sicherheit aus- 
gesprochen werden, dass bei dem Kranken Schaller zu be- 
stimmten Zeiten des Krankheitsverlaufs eiue hochgradig 
gesteigerte galvanische Erregbarkeit vorhanden war. 

Ob man dasselbe auch für die faradische Erregbarkeit seiner 
motorischen Rumpfnerven behaupten könne, scheint mir nicht ganz so 
unzweifelhaft, obgleich auch hier die Untersuchung eine auffallend leichte 
Anspruchsfähigkeit dieser Nerven herausstellt. Näher auf diese Frage 
einzugeben, muss ich auf die unten folgenden Erörterungen über die 
Prüfung der faradischen Erregbarkeit bei Gesunden und Kranken ver- 
schieben. 

Ehe ich jedoch die Epikrise des obigen Falles vollende, will ich 
kurz noch einen zweiten äbnlichen Fall von Tetanie mittheilen, 
welcher leider nur sehr kurz beobachtet wurde, aber doch eine ähn- 
liche Steigerung der galvanischen Erregbarkeit nachweissen liess. 


Philipp Kunz, 18 Jahre alt, Schuster; leidet seit 3 Jahren an der vorlie- 
genden Affection, die er sich in einer Wollfabrik zugezogen haben will, woer 
im Winter viel mit den Händen in kaltem Wasser zu arbeiten hatte. Erst 
seit zwei Jahren ist Patient Schuster; war als Kind immer gesund; in seiner 
Familie angeblich keine Krampfkrankheiten. — Meist besteht das Leiden den 
ganzen Winter hindurch, mit Pausen. In diesem Jahre kam es jedoch An- 
fangs Mai wieder, und es wurde Patient am 10. Juni 1872 zum ersten Male 
beobachtet. 

Der Krampf kündigt sich an durch Wimmeln und Brennen in den 
Händen; dann entsteht ein tonischer Krampf, der von lebhaften 
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Schmerzen begleitet ist, die sich bis in die Finger erstrecken. An den 
Händen ist der Krampf beschränkt auf das Ulnarisgebiet, mit voll- 
kommen characteristischer Hand- und Fingerstellung (wie bei faradischer 
Reizung des Ulnaris); er dauert manchmal bis zu 2 Tagen, so dass Patient 
die Hand nicht öffnen kann; gewöhnlich aber nur /4—1/3—-1 Stande; er tritt 
vorwiegend rechts auf, seltener und weniger intensiv in der linken Hand; 
kommt meist des Nachts, seltener am Tag und bei der Arbeit, In den Beinen 
trat der Krampf erst 2—8 Mal auf, besonders in den Streckern: das Knie wird 
dabei steif, die Zehen gestreckt und steif, ebenfalls mit lebhaften Schmerzen. 

Sonst wenig Abnormes an dem Kranken zu finden: ‘Kein Kopf- oder 
Rückenschmerz; keine abnormen Sensationen in den Armen oder sonstwo in 
der krampffreien Zeit; Sensibilität der Hände und Finger ganz normal. Keine 
Anomalien der Harn- und Stuhlentleerung. Gehirnnerven normal; während 
des Krampfes tritt manchmal Flimmern vor den Augen ein; nicht selten 
während des Krampfes Stimmlosigkeit, aber nur ganz vorübergehend. 

Die galvanische Untersuchung wurde am 25. Juni 1872 vorgenom- 
men und leider nur auf die Armnervenstämme ausgedehnt. Hier die Resul- 
tate: (Untersuchungsmethode genau wie im vorigem Falle). 


N. ulnaris dext. Ulnar. sin. 
12 Elem. — 13° — Te 12 Elem. — 10 — Te 
14 Elem. — 30 — Te’ 14 Elem. — 80 — Te‘ 
16 Elem. — 41/30 — Te‘ 16 Elem. — 4° — Te” 
12 Elem. — 2° — Te‘ 12 Elem. — 21/30 — Te‘ 
10 Elem. — 1!%° — Te 10 Elem. — 11/20 — Te 
8 Elem. — !/? — Z. 8 Elem. — 349 — Z. 
N. medianus dext. Med. sin. 
12 Elem. — 19 — Te 12 Elem. — 19 — 2. 
16 Elem. — 5° — Te” 14 Elem. — 380° — Te 
14 Elem. — 8:/3' — Te’ 18 Elem. — 6° — Te" 
12 Elem. — 21/2° — Te 12 Elem. — 30° — Te 
10 Elem. — 1!/a' — Te> 10 Elem. — 2° — Te 
8 Elem. — 34° — 2. 8 Elem. — lo — Z. 
N. radialis dext. Radial. sin. 
12 Elem. — 14° — 2 12 Elem. — YVso — Z 
14 Elem. — 349 — Z' 14 Elem. — 1!/30 — 2 
18 Elem. — 4% — Te 16 Elem. — 4° — Te 
% Elem. — 6° — Te’ 18 Elem. — 6/9 — Te‘ 
16 Elem. — 31/20 — Te 14 Elem. — 31/0 — Te 
14 Elem. -—%» — 2. 12 Elem. — 30° — Te> 


Also eine deutliche Steigerung der galvanischen Erregbarkeit, besonders 
im Medianus und Ulnaris (Te bei 1—1!/s° N.-Abl.) während im Radialis die 
Steigerung nicht so erheblich ist (Te erst bei 8—4° N.-Abl.). — Ueber eine 
Prüfung der AnOreaction habe ich nichts notirt; auch ist der Kranke von mir 
nicht öfter untersucht und nicht galvanisch behandelt worden. 
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Dass es sich in den beiden vorliegenden Fällen um die verhält- 
nissmässig seltene Krampfform handelt, ‘welche von den Franzosen 
zuerst als Tetanie, Tetanille, von Anderen als Schusterkrampf, 
tonischer Beschäftigungskrampf u. s. w. bezeichnet wurde, kann wohl 
nicht bezweifelt werden. Die vollständige Uebereinstimmung mit der 
von Hasse (Krankheit. des Nervensystems. 2. Aufl. p. 158) gegebenen 
Beschreibung dieser Krankheit liegt auf der Hand und es können 
gerade die oben mitgetheilten Krankheitsfälle als typische Formen der 
unter höchst mannigfachen Bildern erscheinenden Krankheit bezeichnet 
werden. Die Aetiologie und Symptomatologie dieser Fälle bietet auch 
gerade nichts Besonderes. Im zweiten Fall ist die Krankheit jeden- 
falls auf Kälteeinwirkung zurückzuführen, im ersten Fall ist keine be- 
stimmte Ursache nachzuweisen. Die Symptome sind die der leichteren 
Fälle und ist dabei das discontinuirliche Auftreten der tonischen 
Krämpfe in bestimmten Muskelgruppen der Vorderarme und Unter- 
schenkel, es sind die Vorläufer und die nachfolgenden subjectiven Be- 
schwerden ganz besonders characteristisch. Das sogenannte Trous- | 
seau’sche Symptom, welches Kussmaul in seinen Arbeiten über 
diese Krankheit !) besonders urgirt, (Auftreten der Krämpfe bei Com- 
pression der Hauptnervenstämme oder Gauptgefässe des Gliedes) habe 
ich bei meinen Kranken nicht constatirt, da ich darauf zur Zeit der 
Beobachtung nicht aufmerksam war; bei Schaller habe ich es bei der 
Untersuchung am 25. Dezember 1872 vergebens hervorzurufen gesucht. 

Dagegen halte ich den von mir zuerst auf exacte Weise gelieferten 
Nachweis der erhöbten galvanischen (und faradischen?) 
Erregbarkeit der motorischen Nerven für einen nicht un- 
wesentlichen Beitrag zur Pathologie dieser Krankheit. Diese Thatsache 
selbst ist auch früheren Beobachtern nicht entgangen, allein es kann 
denselben der Einwand einer nicht genügend exacten Untersuchungs- 
methode gemacht werden und die Resultate berechtigten also nicht zu 
weitergehenden Schlüssen. Immerhin ist die Ausbeute von Angaben 
über das elektrische Verhalten von Nerven und Muskeln bei dieser 
Krankheit, die man in den Lehrbüchern der Electrotherapie und den 
Handbüchern über Nervenkrankheiten findet, eine äusserst geringe und 
es finden sich nur einige kurze Notizen darüber bei deutschen Autoren. 
So berichtet Benedict (Electrotherapie p. 128) „dass bei tonischen 


— 


1) Kussmaul, Ueber rheumatischen Tetanus und rheumatisch-tonische 
Krämpfe mit Albuminurie. Berl. Klin. Woch. 1871. Nr. 41-44. — Zur Lehre 
von der Tetanie. ibid. 1872. Nr. 37. 
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Beschäftigungskrämpfen beim Nervenmuskelstrom erhöhte Reaction und ., 
zwar auch Galvanotonus und Oeffnungszuckungen bei schwachen auf- 
und absteigenden Strömen vorhanden sei“, eine Angabe, die, wie man 
sieht, mit meinen Befunden in vollkommener Uebereinstimmung sich 
befindet, für welche ich jedoch die näheren Belege vergebens gesucht 
habe. Und Kussmaul berichtet in seinem jüngst beschriebenen Falle 
(1. c. 1872 Nr. 37) bei einem 6jährigen Kinde, dass die galvanische 
Erregbarkeit der Muskeln der Vorderarme und Unterschenkel erhöht 
gewesen sei. „Schon schwache Ströme lösten bei auf- und absteigen- 
der Richtung Schliessungs-, zuweilen auch Oeffnungszuckungen aus, 
vermehrte man die Zahl der Elemente, so traten auch Oeffnungs- 
zuckungen ein. Man erzielte diese Wirkungen, wenn man beide Elec- 
troden auf die Muskeln, oder eine auf den Nerven und die andere auf 
den Muskel setzte.‘ Aus diesen etwas unklaren und gewisse Mängel 
der Untersuchungsmethode verrathenden Angaben scheint wenigstens 
so viel hervorzugehen, dass wirklich eine gesteigerte galvanische Er- 
regbarkeit bestanden hat und zwar der motorischeu Nerven, wie 
wir wohl unbedenklich sagen dürfen, da bei anatomisch nicht alterir- 
ten Muskeln die Erfolge der directen Muskelerregung woll nur auf 
Reizung der intramusculären Nerven zu beziehen sind. — Das ist 
Alles was ich von brauchbaren Angaben über diesen Punkt gefunden 
habe. j 

Ich kann diese Beobachtungen nun durch die Resultate meiner 
oben mitgetheilten Untersuchungen an 2 Krankheitsfällen ergänzen und 
erweitern und wohl mit aller Bestimmtheit die Existenz der gesteiger- 
ten galvanischen Erregbarkeit bei denselben behaupten. Da ich ausser- 
dem in dem einen Falle die Veränderungen der galvanischen Erreg- 
barkeit über ein Jahr lang genau verfolgt habe, lässt sich wohl hier 
die Frage erörtern, ob und in welchem Zusammenhange die gesteigerte 
electrische Erregbarkeit mit der gleichzeitigen Krampfkrankheit stehe. 
Beim Ucberblicken der oben mitgetheilten 1. Krankheitsgeschichte fällt 
sofort auf, wie die Höhe der Erregbarkeitsveränderungen ziemlich 
parallel geht mit der Intensität der Krampferscheinungen, so dass an 
einen inneren Zusammenhang dieser beiden Erscheinungsreihen gedacht 
werden muss. “Zur Zeit der Acme der Krankheit, wo die Krampf- 
‘zufälle am ausgesprochensten waren, also etwa in den ersten 3—4 
Monaten des Jahres 1872 — sehen wir auch die höchste Steigerung 
der gelvanischen Erregbarkeit in den verschiedenen Nervenstämmen 
des Rumpfes: es tritt KaSTe bei 13—4°N.-Abl. auf und es lässt sich 
AnOTe bei sehr mässiger Stromstärke (10—14 Elemente) erzielen. — 
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Mitte Juli, wo bedeutende Besserung eingetreten war und der Krampf 
nur noch spurweise in den Beinen auftrat, finden wir ein deutliches 
Sinken der Erregbarkeit: Te tritt erst bei höheren Stromstärken, bei 
31—-7° N.-Abl. auf und AnOTe ist selbst mit hohen Stromstärken 
(24—26 Elemente) nicht mehr zu erzielen. Dasselbe finden wir in 
noch ausgesprochnerer Weise im August bei fortbestehender Besse- 
rung. — Im Dezember dagegen, wo ein zeitweiliges, spurweises Auf- 
treten des Krampfes wieder eine erhöhte Disposition zu demselben 
verräth, weist die Untersuchung wieder eine deutliche Steigerung der 
Erregbarkeit nach. Auftreten von KaSTe bei 14—2° N.-Abl. und 
abermaliges Auftreten von AnO’l’e, wenn auch bei verhältnissmässig 
hoher Stromstärke — bei 24 Elementen — Endlich im Februar 1873, 
wo alle Krampferscheinungen wieder seit einiger Zeit aufgehört haben, 
finden wir wieder erhebliche Verminderung der früher bestandenen 
Erregbarkeitssteigerung: KaSTe erst bei 34-79 N.-Abl., während 
“ AnOTe selbst bei sehr hohen Stromstärken gar nicht mehr zu er- 
zielen ist. 

Es besteht also offenbar ein deutlicher Parallelismus zwischen dem 
Auftreten des Krampfes einerseits und der gesteigerten galvanischen 
Erregbarkeit andererseits und es ist in hohem Grade verlockend, sich 
eine bestimmte Vorstellung von der Art und Weise des hier offenbar 
vorhandenen Causalzusammenhanges zwischen beiden Erscheinungen 
zu machen. Da es jedoch ungemein misslich ist, aus einem einzigen 
derartigen Fall, der noch dazu, meines Erachtens, trotz aller darauf 
verwendeten Zeit noch immer. nicht hinreichend häufig und erschöpfend 
untersucht worden ist, bestimmte Schlüsse über das Wesen des patho- 
logischen Vorgangs zu ziehen, so sei hier nur ganz kurz angedeutet, 
welche Gedanken sich dabei aufdrängen und welche Fragestellung etwa 
bei künftigen ähnlichen Fällen in's Auge zu fassen wäre. 

Zunächst liesse sich wohl denken, dass die gesteigerte galvanische 
Erregbarkeit die Folge der Krampfanfälle wäre, dass diese — auf 
irgend eine Weise entstanden — in den davon befallenen Nerven einen 
Zustand gesteigerter Erregbarkeit erzeugten, der sich bei der galvani- 
schen Untersuchung erkennen lässt. Diese Annahme lässt sich aus 
dem vorliegenden Falle nicht beweisen und nicht bestreiten. Es 
scheint mir nur der Umstand gegen dieselbe zu sprechen, dass bei 
der Untersuchung im Dezember, wo nur sehr geringe Krampferschei- 
nungen vorausgegangen waren, doch eine gesteigerte Erregbarkeit 
nachgewiesen werden konnte, deren Ableitung von dem vorausgegan- 
genen Krampfe nicht wohl thunlich erscheint. Es spricht ferner gegen 
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diese Annahme, dass man bei anderen Krampfformen nicht immer ge- 
steigerte Erregbarkeit findet (was ich erst jüngst in einem Fall von 
Spasmus facialis, wo keine Erregbarkeitsveränderung, und in einem 
Fall von einseitiger Paralysis agitans, wo eine Verminderung der 
galvanischen Erregbarkeit vorhanden war, zu prüfen Gelegenheit hatte) 
was man doch erwarten sollte, wenn Krampf an sich schon eine 
Erregbarkeitssteigerung produciren könnte. Es kann also diese Frage 
nur durch weitere, achtsame Untersuchungeu entschieden werden. 

Dasselbe gilt von einer zweiten möglichen Annahme, dass nämlich 
Krampf und Erregbarkeitesteigerung Coöffect einer und derselben Ur- 
sache, nämlich Folge der eigentlichen, uns noch ganz unbekannten 
Grundkrankheit seien: eine Annahme, für oder wider welche sich mir 
aus der vorliegenden Beobachtung gar keine bestimmten Anhaltspunkte 
zu ergeben scheinen. 

Dagegen scheint mir eine dritte Annahme sich aus den vorliegen- 
den Thatsachen ungezwungen zu ergeben und vielleicht bestimmt, den 
discutirbaren und weiter zu prüfenden und zu entwickelnden Grund- 
gedanken einer Theorie der Tetanie darzustellen — nämlich die An- 
nahme, dass die Krämpfe die Folge der in den Nerven vor- 
handenen Erregbarkeitssteigerung seien.. Es hat in der That 
die Idee etwas Verführerisches, dass das Wesen der Krankheit in einer 
irgendwie erzeugten — durch Störungen der Blutmischung, Anämie, 
Chlorose, durch Puerperium und Lactation, durch hereditäre neuropa- 
thische Disposition, durch Erkältungen, durch Intoxication mit Secale 
u. 8. w. hervorgerufenen — Ernährungsstörung der motorischen Ner- 
ven liege, welche sich an der gesteigerten galvanischen Erregbarkeit 
erkennen lässt. Dass ferner während des Bestehens dieser gesteiger- 
ten Erregbarkeit dann Krampf auftrete, wenn irgend welche Reize 
die motorischen Bahnen treffen; am häufigsten wird wohl der Willens- 
reiz diese erregende Ursache sein, daher das so häufige Auftreten des 
Krampfes bei Muskelanstrengungen („Beschäftigungskrampf“); es 
können aber wohl auch andere Reize dieselbe Wirkung haben, so psy- 
chische Erregungen, sensible Reize auf dem Wege des Refiexes, Ver- 
änderungen im Gasgehalt des Blutes während verschiedener physiolo- 
gischer Zustände — daher vielleicht das Ausbrechen des Krampfes 
bei heftigen Gemüthsbewegungen, bei Krankheiten der Verdauungs- 
organe, heftigen Diarrhöen, während der Nacht u, 8. w. Der Umstand, 
dass die Krämpfe nur anfallsweise auftreten und nicht immer bei Ein- 
wirknng der genannten Reize erscheinen, ist allerdings schwer erklär- 
lich, aber durchaus nicht ohne Analogien, da wir ein solches Verhalten 
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ja bei den verschiedensten Neurosen sehen! er lässt sich vielleicht 
zurückführen auf wechselnde Ernährungszustände in den Nerven, auf 
allmälige Cumulation der Erregbarkeitssteigerung, auf Ausgleichung 
derselben durch den Krampf selbst oder dergleichen. — Die Erschei- 
nungen unseres Falles lassen sich mit dieser Annahme wohl in Ueber- 
einstimmung bringen. Wir finden, dass während der ganzen Zeit, wo 
die Krämpfe öfter auftreten, die gesteigerte Erregbarkeit vorhanden 
ist, dass unter der Einwirkung gewisser Reize, z. B. stärkere Muskel- 
anstrengung, Genuss von Spirituosen, der Krampf auftritt; wir finden, 
dass in den Zeiten, wo die Erregbarkeitssteigerung gering oder ganz 
verschwunden ist, die Krämpfe nur spurweise oder gar nicht eintreten; 
wir finden, dass zu Zeiten die gesteigerte Erregbarkeit vorhanden sein 
kann, wo der Krampf nur hier und da in leichter Weise auftritt 
(Dezemberuntersuchung) und wir haben darin vielleicht den Nachweis 
- des Fortbestehens der Krankheit bei gleichzeitiger Latenz derselben 
zu erblicken. Dieser Begriff der Latenz der Tetanie ist schon von 
Trousseau aufgestellt, der nachwies, dass man in den krampffreien 
Zeiten durch gewisse äussere Einwirkungen, Compression der Nerven- 
stämme oder der zuführenden Arterien, den Krampf hervorrufen 
könne; es wäre somit im Falle der Richtigkeit der obigen Annahme 
in der galvanischen Untersuchung ein vortreffliches Mittel gefunden, 
diesen latenten Zustand objectiv nachzuweisen. So lange nur die ge- 
steigerte Erregbarkeit allein vorhanden ist, besteht die Krankheit, aber 
sie ist latent; tritt irgend ein Reiz hinzu, der auf Grund der gestei- 
gerten Erregbarkeit den Krampf hervorruft, so tritt die Krankheit aus 
der Latenz heraus, sie wird offenbar. 

Ich muss es mir versagen, weiter auf diesen Gedanken einzugehen, 
da ich mir sehr wohl bewusst bin, dass derselbe in fruchtbarer Weise 
nur weiter verfolgt werden kann an der Hand künftiger, exacter Be- 
obachtungen. Allem derartigen Theoretisiren von Herzen abgeneigt, 
hätte ich die vorstehenden Bemerkungen auch nicht vor den Leser ge- 
bracht, wenn ich nicht glaubte, dass dieselben bei späteren Unter- 
suchungen Berücksichtigung verdienen und dass eine Lösung der vor- 
liegenden Probleme von exacten Beobachtungen vielleicht zu er- 
warten ist. 

Dass übrigens die im Vorstehenden berührte Idee keine fern- 
liegende und auch nicht neu ist, beweisen die von Hasse (l. c. p. 160) 
angestellten Betrachtungen über das Wesen der Tetanie. Dieser ver- 
dienstvolle Schriftsteller nimmt bei der Tetanie einen „Erregungszu- 
stand abnormer Art“ im Rückenmark und den peripherischen Nerven 
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an, welcher wohl durch eine Ernährungsstörung feinerer Art bedingt 
sei; dabei wird ausdrücklich betont, dass die Thatsache der Intermit- 
tenz der Erscheinungen kein Hinderniss für diese Annahme sei. Neu 
wäre dann an meinen Beobachtungen nur, dass ich in der Steigerung 
der galvanischen Erregbarkeit einen objectiven Ausdruck für diesen 
abnormen Erregungszustand nachgewiesen habe. — Es wäre gewiss 
nicht uninteressant, an der Hand weiterer Beobachtungen diese auch 
für die allgemeine Pathologie der Krämpfe hochwichtige Frage zu 
verfolgen. 

Eine weitere, gewiss bemerkenswerthe Erscheinung in unserem 
Fall ist der bei verschiedenen Untersuchungen hervorgetretene auf- 
fallende Contrast in der Erregbarkeit der Rumpf- und der Gesichts- 
nerven, ein Contrast, der sich auch in der faradischen Erregbarkeit 
dentlich ausgesprochen findet. Bei der ersten Untersuchung von Schal- 
ler tritt die erste KaSZ im Frontalast des Facialis bei 6 Elementen 
und 1'/s° Nadelablenkung, im Mentalast bei 6 Elementen und 2° Nadel- 
ablenkung, dagegen KaSTe im Frontalast erst bei 10—14 Elementen 
und 7—10° Nadelablenkung, im Mentalast bei 10 Elementen und 7° 
Nadelablenkung ein. (Gesunder zum Vergleich: Frontalast KaSZ bei 
8 Elementen und 1", KaSTe bei 12—14 Elementen und 4—5!/#; 
Mentalast KaSZ bei 6 Elementen und 1%, KaSTe bei 14—16 Elemen- 
ten und 6%s—8%. Zu. der gleichen Zeit trat bei Schaller in den 
Rumpfnerven schon bei 2—4Y/sP Nadelablenkung KaSTe ein — also 
ein auffallender Contrast zu den Gesichtsnerven (während bei dem Ge- 
sunden KaSTe in den Rumpfnerven bei 4—7° Nadelablenkung, also 
bei nahezu der gleichen absoluten Stromstärke wie in den Gesichts- 
muskeln eintritt.) Dabei zeigen die Leitungswiderstände bei Reizung 
der Gesichtsnerven, wie sich aus der genaueren Vergleichung der Ta- 
bellen ergiebt, keine Differenzen, welche diesen auffallenden Contrast 
erklären könnten. — Bei der letzten Untersuchung findet sich schon 
eine theilweise Ausgleichung dieser Differenz, indem hier in den Ge- 
sichtsnerven ähnlich wie bei der ersten Untersuchung KaSTe erst bei 
7-10° Nadelablenkung eintritt, während derselbe in den Rumpf- 
nerven bei 4—7° Nadelablenkung (früher 2—4!/°) erst erscheint. Wir 
können also wohl mit Recht annehmen, dass in den Aesten des Facia- 
lis zu einer Zeit, wo die Rumpfnerven sich im Zustande hochgradig 
gesteigerter galvanischer Erregbarkeit befanden, eine normale Erreg- 
barkeit oder wenigstens keine nennenswerthe Steigerung derselben be- 
stand und dass dies Verhalten bis zum Ende der Krankheit keine 
Aenderung erlitt. Es liegt also nahe anzunehmen, dass die Krankheit, 
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deren objectiven Ausdruck wir nach der oben angedeuteten Hypothese 
in der gesteigerten galvanischen Erregbarkeit zu erkennen hätten, sich 
nur auf die Rumpfnerven und nicht auf die Gesichtsnerven erstreckte; 
und es deutet diese Thatsache — die vielleicht ebenfalls von Bedeutung 
für die Theorie der Tetanie werden wird — guf einen spinalen Ur- 
sprung des Leidens, an welchen auch Hasse schon gedacht hat. 
Natürlich kann auch diese Frage nur durch weitere Untersuchungen 
erledigt werden. — Ganz in Uebereinstimmung mit den Resultaten der 
galvanischen Untersuchung sind für diese Frage auch die Ergebnisse 
der faradischen Untersuchung; die auffallend grossen Differenzen in 
den zur Erzielung von Minimalcontractionen in den Gesichts- und in 
den Rumpfnerven erforderlichen Rollenabständen weisen auf eine ge- 
steigerte Erregbarkeit in den Rumpfnerven hin und auch hier ist der 
Contrast bei einer späteren Untersuchung weniger ausgesprochen. 
Ueber den Werth dieser faradischen Untersuchungsergebnisse werde 
ich mich unten weiter aussprechen. 

Um auch über die eingeschlagene Therapie ein Wort zu sagen, 
so ging ich von Anfang an von der Idee aus, dass die Erkrankung 
ibren Sitz im Rückenmark habe und in einer gesteigerten Erregbarkeit 
bestehe und ich wendete desshalb die Anode stabil längs der Wirbel- 
säule an (Ka dabei auf dem Sternum) und fügte stabile, absteigende 
Ströme vom Nacken zu den Artmnerven (also Ka auf die Nerven- 
stämmel) hinzu. Dabei trat rasch Besserung ein, welche sich aber nicht 
anhaltend erwies und theilweise, trotz fortgesetzter Behandlung, wieder 
verschwand. Ich ging desshalb zu einer anderen Methode über und 
suchte die erregbarkeitsvermindernde Einwirkung der Anode vorwiegend 
auf die Nervenstämme zu concentriren, indem ich die An anf die 
Nervenstämme der Arme (Ka in den Nacken) applicirte, dieselben bei 
ziemlich starkem Strom einige Zeit einwirken liess und dann die Kette 
durch langsames Ausschleichen öffnete. Während dieser Behandlung 
trat Besserung und nach und nach Verschwinden des Krampfes ein; 
ob durch diese Behandlung, ist mir noch zweifelhaft. Ein nennens- 
werther Einfluss auf die Erregbarkeitssteigerung wurde nicht nachge- 
wiesen. — Jedenfalls erwies sich der galvanische Strom in diesem und 
anderen ähnlichen Fällen nützlich; eine bestimmte Methode der An- 
wendung lässt sich aber aus dem bisher vorliegenden Material als be- 
sonders zweckmässig nicht deduciren, 
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Ich zweifle nicht, dass dem Leser die Schwierigkeiten einer genauen 
quantitativen Erregbarkeitsbestimmung, soweit sich dieselbe auf feinere 
Verhältnisse bezieht und der symmetrischen Vergleichspunkte entbehrt, 
aus der vorstehenden casuistischen Mittheilung klar geworden. Diese 
Schwierigkeiten hatten mich auch schon seit längerer Zeit veranlasst, 
zunächst für die farsdische Untersuchung nach einer besseren Methode 
zu suchen und seit längerer Zeit schon habe ich einzelne Fälle nach 
der oben angegebenen Methode untersucht. Aber erst in neuerer Zeit 
bin ich durch eingehendere Beschäftigung mit diesem zeitreubenden 
Gegenstand zu völliger Klarheit über die Principien der Methode und 
zu dem Beginne einer practischen Anwendung derselben gekommen 
und ich möchte mir daher hier noch ein paar Bemerkungen erlauben 
über die Bestimmung quantitativer electrischer (faradi- 
scher und galvanischer) Erregbarkeitsänderungen Es 
mögen diese Bemerkungen nur als Anregung und als Anfang zu einer 
besseren Methodik aufgenommen werden! 

Beginnen wir mit der faradischen Untersuchung! Die 
faradische Erregbarkeit und ihre quantitativen Veränderungen sind bei 
halbseitigen Affectionen in der Regel sehr leicht zu bestimmen. 
Man ermittelt die zur Erzielung des Contractionsminimums erforder- 
liche Stromstärke (ausgedrückt durch den Rollenabstand am Inductions- 
apparat) und vergleicht mit der gesunden Seite. Sorgfältige Localiss- 
tion des Stromes ist dabei natürlich unerlässlich, um gröbere Irrthümer 
zu vermeiden; geringe Irrthümer sind möglich dureh. die bekannten 
Fehlerquellen: Differenzen der anatomischen Lagerung der einzelnen 
Nervenzweige; grössere oder geringere Dicke der darüber liegenden 
Bedeckungen, wobei selbst geringe Differenzen schon in’s Gewicht 
fallen; verschiedene Leitungswiderstände der Epidermis auf beiden 
Seiten etc. Immerhin sind diese Fehlerquellen selten vorhanden, sind 
jederzeit nur gering und fallen wenig in’s Gewicht, wie sich aus meiner 
Tabelle unten zeigen wird. 

Viel schwieriger sind die Verhältnisse bei doppelseitigen 
Affectionen: bei Paraplegien der verschiedensten Art, oder bei Kräm- 
pfen, wie ich sie im Vorstehenden vor mir hatte. Hier fehlt oft jeder 
Massstab, um feinere Veränderungen, auf die es doch auch ankommt, 
und die in vielen Fällen von hohem Interesse sind, sicher zu erkennen. 
Wir können durchaus nicht sagen: „die oder jene minimale Strom- 
stärke ist normal genügend zur Erregung dieses oder jenes Nerven und 
was darunter oder darüber ist, ist pathologisch.‘“ Das ist absolut un- 
möglich wegen der individuell so äusserst verschiedenen Leitungs- 
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widerstände, welche gar keinen sicheren Massstab aufzustellen er- 
lauben. Darin wird mir jeder Sachkenner beistimmen und das gilt 
auch trotz des Vortheils, dass der faradische Strom die Leitungs- 
widerstände selbst nicht erheblich modifieirt — eine Erscheinung, die 
bei der Untersuchung mittelst des galvanischen Stromes so störend 
wirkt. 

Es lag die Idee nahe, dieser Schwierigkeit dadurch zu begegnen, 
dass man der zu untersuchenden Person selbst das Vergleichsmoment 
entnahm, indem man das relative Verhalten der Erregbarkeit der 
einzelnen verschiedenen Körperinerven bei Gesunden prüfte und be- 
stimmte und Abweichungen von diesem relativen Verhalten als patho- 
logisch auffasste. Man konnte annehmen, dass dieselben relativen Ver- 
schiedenheiten der Leitungswiderstände an den verschiedenen Körper- 
stellen wenigstens solcher Individuen vorhanden sein würden, welche 
sich unter annähernd gleichen Lebensverhältnissen befänden und dass 
erhebliche Abweichungen in der Reaction dann auf pathologische Ver- 
änderungen in der Erregbarkeit zu beziehen wären. Diese Idee hat 
sich in der That als zutreffend erwiesen: es hat sich herausgestellt, 
dass bei Gesunden wenigstens sich regelmässig nahezu dieselben 
relativen Schwankungen in der (zur Erzielung des Contractions- 
minimums) erforderlichen Stromstärke zeigten, wie gross auch die 
absoluten Verschiedenheiten derselben sein mochten; es hat sich 
ferner herausgestellt, dass unter pathologischen Verhältnissen 
erhebliche Ausschreitungen dieser relativen Schwankungen vorkommen, 
wie die unten folgende Tabelle lehren wird. 

Meine neueren Erfahrungen nöthigen mich aber, dieser Methode 
nur dann eine gewisse Berechtigung und practische sowohl wie wissen- 
schaftliche Verwerthbarkeit zuzuschreiben, wenn gleichzeitig noch das 
x des Leitungswiderstandes möglichst eliminirt wird: d. h. wenn der 
Leitungswiderstand gleichzeitig annähernd bestimmt und bei der Beur- 
theilung des Resultates berücksichtigt wird. Unter normalen Verhält- 
nissen sind allerdings erhebliche relative Verschiedenheiten des Lei- 
tungswiderstandes nicht wohl zu erwarten (wenn auch allerdings nicht 
ganz auszuschliessen, schon der verschiedenen Beschäftigung und 
Lebensweise wegen) allein wer bürgt dafür, dass nicht unter patholo- 
gischen Verhältnissen, z. B. bei einem Tabetiker oder Paraplegischen 
der Leitungswiderstand an den Beinen erheblich modifieirt und dadurch 
das Resultat in hohem Masse beeinflusst ist? Es muss also unbedingt 
— und das ist früher bei ähnlichen Untersuchungsmethoden von Seite 
der Pathologen und Electrotherapeuten stets versäumt worden — der 
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Leitungswiderstand gleichzeitig bestimmt und berück- 
sichtigt werden und ich glaube nach meinen bisherigen Erfahrungen 
annehmen zu dürfen, dass unter dieser Bedingung die Methode ganz 
brauchbare Resultate liefert. Ich will zuerst einige Bemerkungen über 
die Methode selbst machen und dann zunächst die Resultate derselben 
bei Gesunden tabellarisch mittheilen und die daraus sich ergebenden 
Schlüsse ziehen. 


Die Methode besteht einfach darin, dass eine grosse quadratische Elec- 
trode (+ Pol des Oeffnungsstromes der secundären Spirale eines grossen 
Schlittenapparats) von 4 Cm. Seitenlänge auf 8 Sternum applicirt wird, während 
man mit einer ganz kleinen knopfförmigen Schwammelectrode (— Pol) die ein- 
zelnen Nervenstämmc aufsucht und bestimmt, bei welchem Rollenabstand noch 
gerade ein Zuckungsminimum von dem erregbarsten Punkte des Nerven aus 
erzielt werden kann. Ich habe zur Untersuchung gewöhnlich nur 4 Nerven 
gewählt, nämlich den Frontalast des N, facialis, der an der Schläfe leicht zu 
erreichen ist, den Nerv. accessorius, den N. ulnaris oberhalb des Ellbogen- 
gelenks und den N. personaeus oberhalb des Capit. fibulae. Es sind dies die 
am leichtesten und sichersten zu treffenden Nervenstämme; die übrigen Ex- 
tremitätennerven sind alle für die feine Localisation schwieriger, doch können 
auch sie natärlich leicht in das Bereich der Untersuchung gezogen werden, 
Eine Hauptschwierigkeit ist nun aber die genaue Localisation; es ist zwar 
durchaus nicht schwierig, die genannten Nerven mit einer beliebigen Strom- 
stärke zu treffen, aber ich muss es als sehr schwierig bezeichnen, genau 
die erregharste (resp. best erreichbare) Stelle des Nerven zu treffen und die 
zur Erzielung einer Contraction erforderliche niederste Stromstärke genau 
zu bestimmen. Ich muss dabei unbedingt darauf bestehen, dass 
dieses Minimumder Stromstärke, welchesvon demerregbarsten 
Punkt des Nerven noch eben merkliche Contraction auslöst, mit 
allen technischen Kunstgriffen zu ermitteln gesucht werde, weil 
nur so wirklich vergleichbare Werthe erhalten werden können. Ich bin doch 
gewiss sehr geübt in der localen Faradisation zu diagnostischen Zwecken, 
allein ich muss gestehen, dass ich oft erstaunt war über die Schwierigkeiten, 
welche sich der wirklich genauen Ermittelung dieser Stromstärke entgegen- 
stellön. Die geringste Verschiebung der Electrode, die leiseste Verschiebung 
des Nerven, eine gleichzeitige Muskelcontraction können genügen, um Irr- 
thümer zu erzeugen. Besondere Schwierigkeiten bereitet in dieser Beziehung 
der Peronaeus, dessen erregbarster Punkt bekanntlich 1—1!/s Zoll oberbalb 
des Capit. fibulae zu suchen ist, wo man ihn oft nur nach langem vergebli- 
chen Umhbhertappen mit der Electrode auf einer ganz kleinen, umschriebenen 
Stelle entdeckt; ich untersuche diesen Nerven immer bei völlig gestrecktem 
Bein. Auch der erregbarste Punkt des N. ulnaris liegt gewöhnlich ca. 1’ 
oberhalb des Condyl. int. hum., da wo der Nerv leicht gegen den Humerus 
oder den inneren Rand des triceps comprimirt werden kann, Ebenso pflegt 
auch der Accessorius nur an einem umschriebenen Punkte am leichtesten er- 
reichbar zu sein. Durch diese Momente wird die Untersuchung recht oft 
erschwert und zum Mindesten sehr zeitraubend. Ich musste diese anscheinend 
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überflüssigen Bemerkungen machen, theils weil nur so die Resultate meiner 
Untersuchungen verständlich werden, theils weil ich überzeugt bin, dass diese 
Schwierigkeiten mancheu weniger geübten und sorgfältigen Beobachter zu 
falschen Resultaten und zu falscher Beurtheilung meiner Resultate führen 
werden. — 

Es wird nun für jeden Nerven auf beiden Seiten der betrefiendene Rollen- 
abstand genau bestimmt. Dann wird zur Controle der l,eitungswiderstand an 
den verschiedenen Hautstellen annähernd bestimmt, indem die Anode des 
galvanischen Stromes auf das Sternum, die Ka an den genannten Nerven- 
stammen aufgesetzt wird und dann bei 10, 12 und 16 Elementen je 3 Ka- 
thodenschliessungen gemacht werden. Der bei 12 und 16 Elamenten am 
Galvanometer beobachtete Nadelausschlag wird notirt und man erhält so eine 
Anschauung über das relative Verhalten des Leitungswiderstandes an den 
betreffenden Stellen. (Es kommt dabei wohl nur der Leitungswiderstand der 
Epidermis in Frage, indem die verschiedene Länge der durchflossenen 
Körperstrecken gegenüber dem grossen Leitungswiderstande der Epidermis 
gewiss nicht in Betracht kummt.)!) Damit kann man gleichzeitig die unten 
zu beschreibende Methode der Bestimmung der galvanischen Erregbarkeit 
verbinden. 

In der folgenden Tabelle habe ich zunächst die nach dieser 
Methode gefundenen Resultate bei 10 gesunden (d. h. für diesen Zweck 
als gesund zu betrachtenden) Personen zusammengestellt. Ich habe 
dazu vorläufig nur Männer aus der arbeitenden COlasse gewählt, theils 
um nicht allzuviele unberechenbare Bedingungen in den Versuch ein- 
zuführen, theils weil aus dieser Classe uns das meiste Beobachtungs- 
material für pathologische Fälle zu Gebote steht; die Resultate können 
dann unmittelbar practisch verwerthet werden. Die Untersuchung kann 
man ja beliebig auf weitere Kategorien von Individuen ausdehnen. 

Die Tahelle an sich ist wohl selbstverständlich; die Zahlen beden- 
ten die beim Contractionsminimum vorhandenen Abstände der ein- 
anderzugekehrten Enden der beiden Spiralen in Mm.; die grössere 
Zahl bedeutet also geringere Stromstärke resp. grössere Erregbarkeit. 
In der auf den N. peronaeus folgenden Columne ist die grösste Differenz 
dieser Rollenabstände bei sämmtlichen Nerven desselben Individuums 
in Mm. angegeben. Die beiden letzten Columnen enthalten die Nadelab- 
lenkungen am Galvanometer von den 4 untersuchten Hautstellen in 
derselben Reihenfolge, wie die Nerven aufgeführt sind, bei 12 und 16 
Elementen; (also bei Nr. 1 sind 6° Nadelablenkung an der Schläfe, 4!/2° 
am AÄccessor., 31/0 am Ulnaris, 4° am Peron. u. s. w.) Je grösser 
hier die Nadelablenkung desto kleiner der Leitungswiderstand. 

1) Man könnte diese Bestimmung wohl auch direct ausführen mittelst 


eines Apparates zur Messung der Stärke der inducirten Ströme; ein solches 
Instrument besitze ich aber nicht; in der Sache macht ea keinen Unterschied. 
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Porsonalien. Bemerkungen. 





1. Jün ling, 25 Jahre, Bäcker. Muscul. 
mässig, Kettpolst. mittel... .... 


2. J. Fischer, 28 Jahre, Hausknecht. 
Musc. s. kräftig, Fettpolst. gering . 


8. Hilsheimer, 82 Jahre, Bauaufseher. 
Musc. gut, Fettpolst. gering. . . . - 


4. Potor, 20 Jahre, Metzger. Musc. 
gut, Fettpolst. gering... .... 


db. Seitz, 80 Jahre, Eisenbahnarbeiter 
Muse. s. kräftig, Fettpolst. gering . 


6. Keller, 27 Jahre, Dienstmann. Musc. 
gut, Haut 8. trocken und derb ... 


7. Hofer, 80 Jahre, Küfer. Musc. s. 
gut, Fettpolst, stark, Haut s. fein . 


8. Sandritter, 21 Jahre, Flaschner. 
Musc. mässig, Fettpolst. gering . . . 


9. Heller, 34 Jahre, Hausknecht. Musc, 
8. gut, Fettpolst. gering... .... 


10. Hagenmüller, 24 Jahre, Schuster. 
Musc. gut, Fettpolst. mässig. . . . . 


*) Der betreffende Nerv nicht normal und desswegen nicht untersucht. 
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60 


75 


59 
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N. uln. 

r. 1. 
7 | 78 
8 | 80 
60 | 50 
65 | 62 
85 | 86 
b2 50 
67 64 
70 | (60) 
60 | 57 
6 | 7 











N. peron- |8 i Nad.-Abl. | Nad.-Abl. 

n N 5 bei 12 Elem. | bei 16 Elem. 
78 74 | 20 [60,410, 31,2%, 40] 10%, 89, 61,20, 70 
* | 70 1 21 1 89, 100, 70, 40 1 120, 149, 110, 70 
45 | ° | 15 | 50, 40, 3170,20 | 90, 70, 50, 51/20, 
65 | 55 | 25 I--,31420, 9,110] —, 70, 40, 40 
z a lal -— — _ 
50 | 54 I161 —, —, 1%, — I, 31, — 
64 ı 501171 —, 6% 4, — I —, 139,9, — 
55 55 120 161/29, 49,20, 31/01 109, 80, 50, 70 
60 | 56 | 5 |3%, 21/20, 20, 30, | 70, 60, 49, 70 
64 | 64 | 11 | 31m, 50, 10, 17 |90,91%0,30, 3120 
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Es ist schwierig, aus der vorliegenden Tabelle bestimmte Schlüsse 
zu ziehen, da die relativen Differenzen, auf die es hier ankommt, kaum 
viel grösser sind, als die Differenzen, die man auf die mancherlei 
Fehlerquellen zu schieben berechtigt ist. Ich glaube, in deu vorge- 
führten Fällen möglichst exacte Untersuchung verbürgen zu können. 
Es ergiebt sich nun zunächst aus der Tabelle, dass die Erregbarkeit 
je zweier symmetrischer Nerven der beiden Körperhälften fast absolut 
gleich ist: fast überall sind es die gleichen Rollenabstände, welche 
denselben Nerven auf beiden Seiten des Körpers erregen und die 
höchste vorgekommene Differenz beträgt 10 Mm. Dies Resultat hat mich 
einigermassen ücerrascht und es geht daraus hervor, welch’ geringen 
Einfluss die oben erwähnten Fehlerquellen bei Gesunden auf das Re- 
sultat der symmetrischen Untersuchung haben. — Ferner findet sich 
überall, dass der Frontalnerv zur Minimalerregung einer etwas höheren 
Stromstärke bedarf, als die Nerven des Rumpfes; davon sind eigent- 
lich nur 2 Ausnahmen vorhanden in Nr. 3 und 10 (und 8 zum Theil) 
worauf dieselben beruhen, dürfte schwer zu sagen sein; möglich wäre 
dass die Verschiedenheit der Beschäftigung darauf Einfluss hat; Nr. 3 
hat einige Wochen im Zimmer zugebracht, Nr. 10 ist Schuster und 
arbeitet also im Zimmer, während alle Uebrigen vorwiegend im Freien 
arbeiten. — Ferner zeigt sich, dass die grösste Differenz der an den 
4 Nerven desselben Individuums beobachteten Rollenabstände ziemlich 
gering ist; sie beträgt in maximo 25, in minimo 5Mm., im Mittel 
17 Mm.; besonders differiren die 3 Rumpfnerven sehr wenig voneinan- 
der und wenn man die Zahlen für die Frontales weglässt, beträgt das 
Mittel der Differenz nur 12 Mm. Erhebliche Abweichungen in der 
Grösse dieser Differenz dürfen also wohl als pathologisch angesehen 
werden; es ist aber dabei immer das individuelle Verhalten der Haut, 
des Fettpolsters, der Beschäftigung u. se. w. zu berücksichtigen. Ich 
kann die von Brenner gemachte Beobachtung bestätigen, dass die 
Erregbarkeit viel gebrauchter Muskeln und Nerven grösser ist, als die 
der wenig gebrauchten; darauf ist also auch Rücksicht zu nehmen. 
Ganz besonders ist auch das Fettpolster zu berücksichtigen, denn bei 
gleichem Leitungswiderstande der Epidermis (also gleichen Nadel- 
ablenkungen) können doch die Stromstärken, welche zur Minimal- 
erregung nothwendig sind, sehr verschiedene sein, wenn die Entfernung 
der Nerven von der reizenden Electrode etwas verschieden ist. 

Wenn man das Alles berücksichtigt, ist trotzdem die grosse Ueber- 
einstimmung der Ergebnisse auffallend und wir können sagen, dass 
die Rumpfnerven des einzelnen gesunden Individuums (der arbeitenden 
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Classe) alle nahezu bei derselben Stromstärke minimal erregt werden 
können und dass nur der Frontalnerv einer etwas höheren Stromstärke 
bedarf. — Damit sind allerdings die Ergebnisse der Leitungswider- 
standsprüfung nicht leicht in Uebereinstimmung zu bringen; jedenfalls 
hängt davon allein nicht Alles ab; denn an der Schläfe ist meist der 
Leitungswiderstand am geringsten, und doch sind die zur Erregung 
des Frontplasts nöthigen Stromstärken grösser als die für die Rumpf- 
nerven erforderlichen. Stellt man übrigens die für den Leitungs- 
widerstand gefundenen und die die Erregbarkeit bedeutenden Zahlen 
einander gegenüber (in solcher Reihenfolge, dass die höchsten Zahlen 
für die Leitungsfähigkeit zuerst kommen, also Nr. 2, 1, 8, 3, 10, 9 
obiger Tabelle) so zeigt sich doch im Allgemeinen, dass die höchsten 
Rollenabstände auch den höchsten Nadelablenkungen entsprechen; 
immerhin sind die vorkommenden Abweichungen von diesem Verhalten 
vorläufig nicht sicher zu erklären. Eine directe Beziehung zwischen 
Leitungswiderstand und Rollenabstand ist also keineswegs herzustellen; 
man kann nur so viel sagen, dass bei der relativen Gestaltung der 
Leitungswiderstände, wie sie sich aus den in der Tabelle mitgetheilten 
Nadelablenkangen ergiebt, diejenige relative Gestaltung der faradischen 
Erregbarkeit vorhanden sein müsse, wie wir sie in unseren Versuchen 
gefunden haben — wenn wir normale Verhältnisse annehmen wollen; 
und dass man ferner erhebliche Abweichungen in dem Leitungs- 
widerstande bei der Beurtheilung der faradischen Erregbarkeit berück- 
sichtigen müsse. Wenn also Anomalien im Leitungswiderstande vor- 
handen sind, werden sie entweder das aus den Rollenabstanden zu 
deducirende Urtheil über die Erregbarkeit bekräftigen, oder sie werden 
dasselbe zweifelhaft machen; wenn also z. B. bei grossem Leitungs- 
widerstande doch eine geringe Stromstärke zur Erregung genügt, wird 
die Annahme einer gesteigerten Erregbarkeit viel sicherer sein, als 
wenn geringer Leitungswiderstand vorhanden wäre. Genaueres darüber 
können erst weitere Versuche lehren. 

In welcher Weise sich die Ergebnisse dieser Prüfung unter patho- 
logischen Verhältnissen gestalten werden, muss die Zukunft lehren. 
Ich habe hier nicht die Absicht, mich eingehender mit diesem Gegen- 
stand zu befassen, weil ich noch nicht Material genug gesammelt habe. 
Dass übrigens pathologische Veränderungen in dem relativen Verhalten 
der faradischen Erregbarkeit vorkommen, will ich nur an einigen hier 
tabellarisch zusammengestellten Fällen erweisen, da es mir hier aus- 
schliesslich auf Begründung der Methode und nicht auf die Bespre- 
chung pathologischer Verhältnisse ankommt. 


301 


Zur Lehre von der Tetanie etc. 








int ‘ (zint - 8 28 8 o 5 hit net. (O0) 
Bart oe [er 06 | 08 | 28 ne ar na onen Ss 


eG 1 09 |ı 093 I 09 | 89 | °*°*° 0° ° (smgosuangspaqur) 
Badwıyg sageprcz Burg um °6 
joe! !_ z ni zit GL G 0, y 09 09 Der Bu ur u Er er rer (uonmd ‘ııaÄm) 
0/18 06 ron [es | 09 | 09 L e Bojdsıag ‘oıygup FZ 'Bnupy qosgp ° 
_ _ _ _ nn M: ££ 85 gF 06 06 9 2, Car Baur vr vr Er teurds 39jd 
-wıeg "Sıgep GE ‘digg Mey 'y 
_ _ _ _ oF ce of 8G Gq qq GL cq GL terre rgurds 
3ojdwıadg "oıguppz ‘aqug [ey '9 


_ _ _ _ 02 Gr oF 09 ee) 09 09 39 0G ee U TB 
"10P 89Q%L '9ıyup 93 ‘say "qQrL °q 


r 


3 
N: 
° 


- -—1I- - Iıa 


oO 


=. —- =- -- Jei ri 9 | 2 Jo. | 2 103 | 09 | 09 | °*** rer enne- [esıop 
| "Q%.L '9ayeL 83 ‘letsmuayug "yop °F 

=. —-— 0-18] 08 | | SH | Br | 85 | aa I ca | 09 |’ ' (eıxeyy) 'sıop 
saquL "Bayup gg“ ""yQ A ua 'g 

oT or Ir | € ss | a 08 | br u En 7 u Ze "Come y) 81ıop 
8s9q%L "aıyep LE “onaN Yu °Z 

eu | Br | sa | a5 I ca | 0 | oa | og |***-Cr +... Commy) sıop 


saqeL ‘aıgep 9p "Äorsıg zusıg “I 


°ı ‚ 1 











. 2 1 
"weg 97T 10q | "moi SI 10q | 


9sousBIıA "U91IBU0Sı9 
1av-PeN | IAV-PeN ame d 


@ 
4 
& 


ZU3JOH1(] 


uorad °N "um ‘N 889998 °N | uoy ‘N 


ssnsssinsSEEEERSSEESEEDSSESSSSERSRGE 
© O1lOgeL 





302 Dr. W. Erb, 


Leider sind in dieser Tabelle nicht alle Fälle in Bezug auf den 
Leitungswiderstand untersucht, weil sie meist älteren Datums sind. — 
Immerhin fällt zunächst daran auf die bedeutende grösste Differenz der 
Rollenabstände, welche von 17-48 Mm. schwankt, während wir bei 
Gesunden ein Maximum von 25 Mm. gefunden haben; ein solches Ver- 
halten deutet also wohl schon auf pathologische Veränderungen. In 
den 5 Fällen von Tabes ist sehr bemerkenswerth die Abnahme der 
faradischen Erregbarkeit in den Peronaeis; am ausgesprochensten in 
Fall 1, abnehmend bis zu Fall 5, der kaum mehr als pathologisch zu 
betrachten ist. In Fall 2, der auch auf den Leitungswiderstaud unter- 
sucht ist, ist die Abnahme der faradischen Erregbarkeit ganz zweifellos, 
da bei nahezu gleichem Leitungswiderstande im Ulnaris und Peronaeus 
die Zahlen für die Erregbarkeit ausserordentlich differiren. In Fall 6 
und 7 besteht wohl auch geringe Verminderung der faradischen Er- 
regbarkeit. — In Fall 8 dagegen erklärt sich die geringere Zahl für 
den Rollenabstand wohl hinreichend aus der Zunahme des Leitungs- 
widerstandes am Peronaeus und es kann desshalb die Erregbarkeit 
wohl in diesem Falle als normal angesehen werden; es ist dabei dieser 
Fall zugleich ein sehr belehrendes Beispiel davon, wie der Leitungs- 
widerstand sich ändern kann unter pathologischen Verhältnissen; daher 
die Rechtfertigung der Forderung, dass der Leitungswiderstand bei der 
Beurtheilung der Resultate mitberücksichtigt werden muss. — Fall 9 
darf wohl als normal betrachtet werden; es fällt auch die bei ihm vor- 
handene grösste Differenz (17) in das Bereich des Normalen. — Fall 
10 endlich ist der oben ausführlich besprochene Fall von Tetanie, und 
wir könuen jetzt wohl mit ziemlicher Sicherheit behaupten, dass in 
diesem Fall eine Erhöhung der faradischen Erregbarkeit in den Rumpf- 
nerven vorhanden sei, obgleich die Kleinheit des bei dem Kranken 
gefundenen Leitungswiderstande das Urtheil einigermassen erechwert. 
Immerhin aber ergiebt der Vergleich mit dem Verhalten von Gesunden 
mit annähernd gleichem Leitungswiderstande (z. B. Nr. 1 und 2 von 
Tabelle 1) so erhebliche Differenzen zu Gunsten der Annahme einer 
erhöhten Erregbarkeit, dass wir diese Annahme wohl unbedenklich 
machen dürfen, umsomehf, als das Ergebniss der galvanischen Unter- 
suchung, wie wir oben gesehen haben, unzweifelhaft in derselben Rich- 
tung ausfällt. 

Es kann sonach keinem Zweifel unterliegen, dass mit der ausein- 
andergesetzten Methode bestimmte Resultate in pathologischen Fällen 
erhalten werden können, und ich glaube sie deshalb für alle exacteren 
wissenschaftlichen Untersuchungen empfehlen zu können. Freilich wird 
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erst eine grössere Summe von pathologischen Beobachtungen über den 
definitiven Werth der Methode und die Brauchbarkeit ihrer Ergebnisse 
entscheiden können. 

Viel wichtiger noch und schwieriger, aber auch vielseitiger ver- 
wertbbar ist die galvauische Untersuchung und die Bestimmung 
geringer quantitativer Veränderungen der galvanischen Erregbarkeit 
motorischer Nerven. Als erstes und wesentliches Postulat einer solchen 
Prüfung muss aufgestellt werden: Erregung der zu untersuchen- 
den und zu vergleichenden Nerven mit genau derselben 
Stromdichtigkeit. Ist diese Bedingung erfüllt und fällt in einem 
Fall die Zuckung grösser aus, so besteht hier erhöhte Erregbarkeit, 
fällt sie kleiner aus, so besteht verminderte Erregbarkeit. — Das scheint 
an sich sehr einfach, ist es aber in praxi durchaus nicht, weil eben 
das Postulat der genau gleichen Stromdichtigkeit ungemein schwer 
zu erfüllen ist. Die Stromdichte häugt bekanntlich zunächst vom 
Querschnitt der Electroden ab: wählt man also diese immer gleich 
gross, so wird ceteris paribus die Dichte immer dieselbe sein: diese 
Bedingung ist leicht zu erfüllen. — Es hängt ‚aber ferner die Strom- 
dichte ab von der Stromstärke und diese ist wieder das Product der 
electromotorischen Kraft der Batterie (Qualität und Zahl der Elemente 
und wesentlicher Widerstand), einerseits und des Widerstandes im 
Schliessungsbogen andererseits. Der eine dieser beiden Factoren lässt 
sich für unsere Zwecke hinreichend constant und gleichmässig herstellen, 
durch gleiche Elementenzahl und gleiche Füllung der Batterie; nicht 
so ist es mit dem anderen Factor, dem ausserwesentlichen Widerstand 
— also hier dem Leitungswiderstand des menschlichen, in den Schlies- 
sungsbogen eingeschalteten Körpers; derselbe variirt bei verschiedenen 
Individuen sehr erheblich; er variirt bei einem und demselben Indivi- 
duum an verschiedenen Körperstellen und an denselben Stellen endlich 
wieder durch verschiedene Einflüsse, besonders durch die Länge und 
Intensität der Stromeseinwirkung selbst, durch die Art und den Grad 
der Befeuchtung u. s. w. Darin liegt die Hauptschwierigkeit für die 
Untersuchung und der Hauptgrund für so viele unzuverlässige Angaben 
über quantitative Veränderungen der galvanischen Erregbarkeit. — 
Die Beobachter haben wohl bei ihren Versuchen immer im besten 
Glauben gelebt, dass die Leitungswiderstände ungefähr gleich seien, 
aber nur Wenige haben sich durch controlirende Versuche überzeugt, 
in wie weit diese Bedingung erfüllt war.. Da genügt es nicht, die 
Theile tüchtig zu durchfenchten, um bei derselben Elementenzahl die- 
selbe Stromdichte erwarten zu dürfen, es kommt auch genau auf die 
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gleiche Schliessungsdaner, die Anzahl der Schliessungen, die etwaigen 
Stromwendungen u. 8. w. an, und ausserdem muss man noch einen 
Massstab für den Leitungswiderstand der Gewebe selbst haben. 

Zum Beleg dafür, wie erheblich die hier vorkommenden Schwan- 
kungen sind, erlaube ich mir kurz einige Versuchsergebnisse anzu- 
führen. Um zunächst zu zeigen, wie erheblich der Leitungs- 
widerstand bei verschiedenen Individuen differirt, habe 
ich aus meinen Versuchsprotocollen die folgende kleine Tabelle aus- 
gezogen, welche die Nadelablenkungeu enthält, die man bei verschie- 
denen Individuen an denselben Stellen, mit derselben Stromstärke und 
bei genau derselben Versuchsanordnung erhält. Ich habe dabei die- 
jenigen Zahlen gewählt, welche durch die möglichst gleichen übrigen 
Versuchsbedingungen gewonnen wurden (dieselbe Batterie, dieselben 
Electroden, Ansatzstellen, Durchfeuchtung u. s. w.; natürlich kommt 
ein Theil der Schwankungen auf Rechnung dieser ebenfalls varieblen 
Bedingungen). Es sind dabei die Nadelablenkungen am Galvanometer 
bei 14 Elementen aufgezeichnet, welche durch mehrere Stromschliessun- 
gen gewonnen wurden, wobei die Anode sich auf dem Sternum, die 
Kathode sich an den genannten Nerven an den bekannten Stellen 
befand. 

























Tabelle 3. 

Er az; ö|. 

slula| | s|s F 

223 38/85 8|8\5|8|8|5 

s al2 53128 3|3,%|3|8 

SEIEN BE 
N. radialis | 70 | sa |öo |ao |ao | » |” 
N. ulnaris | 50 | go Iagojago 350 |a0 Ian Im 4 |80 [60 
N. peron. 50 | Jagoloo 1 — 220 | — | yo -|- [se 


Wir sehen also bei derselben Versuchsanordnung bei verschiedenen 
gesunden und kranken Personen an den verschiedenen Körperstellen 
sehr erhebliche Schwankungen der Nadelablenkungen und also des 
Leitungswiderstandes eintreten, am N. radialis von 14° —9, am N 
ulnaris von 2? — 9, am N. peronaeus von $°—6}° — also Grund 
genug, um die ohne Controlle dieser Prüfung des Leitungswiderstandes 
erhaltenen Untersuchungsresultate mit Misstrauen zu betrachten. 

Auch der Beweis, dass der Leitungswiderstand an einer 
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bestimmten Stelle desselben Individuums erheblich varii-' 
ren kann durch Stromeinwirknng und andere Momente, lässt sich 
leicht führen. Setzt man 2 Electroden in beliebiger Entferung von- 
einander an irgend einem Körpertheile auf, so wird der im Moment 
der Schliessung eintretende Nadelausschlag durch längere Stromein- 
wirkung allmählig grösser; er nimmt noch mehr zu, wenn man einige 
Schliessungen des Stromes in derselben Richtung macht; er nimmt be- 
trächtlich zu, wenn man mehrere Stromwendungen ausführt und bleibt 
endlich auf einer viel höheren Zahl als im Anfange stehen. Dafür die 
folgenden Versuche. (Beide Electroden am Vorderarm, alle 5 Secunden 
Ablesung, resp. erneute Schliessung oder Stromwendung.) 


Versuch 1. Versuch 2. (unmittelbar nach Versuch 
1 an derselben Stelle). 


16 Elem. Schliessung — 10° N.-Abl. 12Elem. Schliessung — 11/0 N.-Abl. 


54 _ 20 n BU _ X „ 

10” — 21/0 „ 10" — 2 „ 

15 — 21/0 „ Schliessung — 21/0 „ 

Schliessung — 21/20 „ n — 2150 „ 

„ — 30 » 7 — 21 /g0 » 

„ — 80 n Wendung — 6° " 

Wendung — 70 n n — 50 n 

” _ 1 » 2 — 60 ” 

» — Ta „ ) — 5 ” 

» — 5 ” ” — 60 ” 

” —_ 9 n ” 5 ” 

» — 69 » » — 6 » 

” _.% ” 2 — 60 » 

n 8 n ” _ 7 ” 

» _ 4% » Schlieesung — 4 ” 

Schliessung — 5° n n _ 412 » 
” — 5 „ 


Es ist also die Anfangsablenkung von 1, resp. 1" durch die 
Stromeinwirkung selbst am Ende auf 5, resp. 4° erhöht worden und 
war durch Wendungen auf 9% resp. 7° zeitweilig gebracht. Daraus 
folgt, dass es bei allen Erregbarkeitsversuchen auf möglichst gleich 
lange Schliessungsdauer und gleich häufige Schliessungen und auf 
möglichstes Vermeiden der Voltaischen Alternativen ankommt, wenn 
Irrthümer vermieden werden sollen. (Dieselben Verschiedenheiten lassen 
sich nachweisen für die grössere oder geringere Durchfeuchtung der 
Electroden, für Befeuchtung mit heissem oder kaltem, gewöhnlichem 
oder Salzwasser etc.) 

20* 
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Ebenso ist es selbstverständlich und lässt sich auch leicht nach- 
weisen, dass verschiedene Hautstellen desselben Indivi- 
duums sehr verschiedenen Leitungswiderstand zeigen, und 
ich würde darauf gar nicht eingehen, wenn nicht eine Vernachlässigung 
dieser Thatsachen bis in die neueste Zeit herein Anlass zu Missver- 
ständnissen und zu abenteuerlichen Angaben über Erregbarkeitsverbält- 
nisse gegeben hätte. — Zunächst ist hier zu erinnern an eine von 
Benedict mehrfach ausgesprochene Behauptung (,„Electrotherapie“ 
p. 33., p. 44. .), dass bei Kathodenschliessung am Peronaeus die 
Zuckung stärker ausfalle, wenn man die Anode im Nacken, als wenn 
man sie am Kreuz stehen habe, und dass diese Verstärkung herrühre 
von der grösseren Strecke des in den Strom eingeschalteten Rücken- 
marks. Die Beobachtnng ist richtig, die Erklärung aber nicht. Schon 
Runge!), der einen Theil der hier in Betracht kommenden Verhält- 
nisse in sehr umsichtiger Weise erörtert hat, wies durch Versuche nach 
(l. c. p. 367) dass zur Erklärung dieses Phänomens die Veränderung 
des Leitungswiderstandes an den genannten Stellen vollkommen genüge, 
und M. Rosenthal hat in der 2. Anflage seiner Electrotherapie 
(p. 98) denselben Beweis geführt. Da jedoch keiner der genannten 
Autoren zahlenmässige Belege dafür mitgetheilt hat, will ich kurz das 
Resultat eines meiner sich mit dieser Frage beschäftigenden Versuche 
mittheilen: 


Versuch Gesunder Bursche. Ka am linken Peronaeus, An nach der 
Reihe im Nacken, am 5. Brustwirbel, 1. Lendenwirbel und im Kreuz, 18 Ele- 
mente Stöhrer, je 4 KaSS an jeder Stelle, Zuckuneegrösse und Nadelablenkung 
in 8 verschiedenen Versuchen hier zusammengestellt: 


An im Nacken : KasSTe — 59° °— 70 — 60°  Nad.-Abl. 
„ am 5.Br-W. : Ka" — 9% °— 12° — 2 n 
„aml.Le-W : Ksz — 2 — 9 ° — 2  ,„ 
„ im Kreuz : KaSs(z) — 0 °— 1/0 — 10 n 


Genau dasselbe Resultat erbält man, wenn man den Ulnaris mit der Ka 
reizt, und das spricht wohl entschieden gegen den Einfluss einer längeren ein- 
geschalteten Strecke centralen Nervensystems. — Verändert man die Ele- 
mentenzahl jedes Mal so, dass bei An im Kreuz oder im Nacken immer die 
gleiche Nadelablenkung vorhanden ist, so fallen auch die Zuckungsgrössen 
von beiden Stellen genau gleich aus — was ebenfalls Runge nachgewiesen. 


In dieselbe Kategorie von mangelhafter Beobachtung gehören wohl 
auch gewisse Angaben von Eulenburg, die derselbe in der Berl. 


1) Runge, Der Electrotonus am Lebenden. . Deutsches Archiv für Kün, 
Med. VII. p. 865. 1870. . 
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Klin. Wochensch. 1872. Nr. 11 veröffentlicht und in sehr kühner Weise 
zu erklären versucht hat. Eulenburg fand, dass man bei Reizung 
eines Nerven mit der einen Electrode sehr verschiedene Zuckungs- 
grössen erhält, wenn man die Ansatzstelle der anderen Electrode ver- 
ändert und glaubt, dass diese Veränderuig zurückzuführen sei auf 
gleichzeitige Erregung anderer, demselben Plexus angehöriger Nerven- 
stämme. Dabei ist ganz unberücksichtigt geblieben, ob die verschie- 
denen Ansatzstellen nicht verschiedene Leitungswiderstände darbieten 
und ob diese nicht die verschiedene Grösse der Zuckung erklären. Um 
mich in dieser Frage einigermassen zu, orientiren, habe ich einige Ver- 
suche mit Hülfe des Galvanometers angestellt, die ich ausführlich mit- 
zutheilen hier wohl unterlassen kann. Es geht aus denselben hervor, 
dass die Zuckungsgrösse parallel geht der Nadelablenkung (resp. dem 
Leitungswiderstande) bei den verschiedenen Ansatzstellen der Anode, 
mögen diese nun indifferente Hautstellen, oder Nerven desselben 
Plexus, oder beliebige andere Nerven betreffen. Es ist natürlich nicht 
meine Sache, diese Frage weiter zu verfolgen; es ist aber klar, dass 
durch dieses Ergebniss die Eulenburg’schen Schlussfolgerungen 
wenn auch nicht umgestossen, so doch völlig in Frage gestellt sind. 

Es ergiebt sich aus diesen Betrachtungen leicht, dass zur richti- 
gen Beurtheilung der quantitativen galvanischen Erregbarkeit es un- 
erlässlich nothwendig ist, bei den vergleichen Untersuchungen immer 
die gleiche Stromstärke im Schliessungebogen herzustellen. 
Das kann annähernd nur dadurch erreicht werden, dass man ein Gal- 
vanometer in den Schliessungsbogen miteinschaltet und an diesem die 
Nadelablenkung abliest. Gleiche Ablenkungen an demselben bedeuten 
gleiche Stromstärke, vorausgesetzt, dass Grösse der Electroden, Durch- 
feuchtung u. s. w. gleich sind. Bei ungleichen Ablenkungen muss die 
Stromquelle so verändert werden, bis wieder die gleiche Ablenkung 
vorhanden ist; resp. es dürfen nur diejenigen Zuckungen miteinander 
verglichen werden, welche bei der gleichen Nadel-Ablenkung erzielt 
wurden. 

Sobald diese Bedingungen erfüllt sind, kann man mit einiger 
Sicherheit schliessen, dass in einer bestimmten Entfernung von 
der erregenden Electrode eine bestimmte Dichtigkeit des Stromes vor- 
handen ist und das war das Hauptpostulat für die Methode. Es han- 
delt sich also einfach darum, bei solchen Erregbarkeitsprüfungen immer 
über die Gesammtstromstärke orientirt zu sein, und man kann nur dann 
vergleichbare Resultate erwarten, wenn im Momente der Untersuchung 
genau die gleiche Stromstärke, resp. der gleiche Ausschlag am Galvano- 
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meter vorhanden war (alle übrigen Versuchsbedingungen ebenfalls als 
gleich vorausgesetzt). Wenn also bei vergleichender Prüfung zweier 
motorischer Nerven die Zuckungsgrösse bei z. B. 2° Nadelablenkung 
gleich ist, so ist eine gleiche Erregbarkeit derselben anzunehmen; wenn 
z. B. bei 4° Nadelablenkung in dem einen Nerven Te, in dem anderen 
nur 2’ eintritt, besteht in dem ersteren die grössere Erregbarkeit u. e. f. 

So einfach das auch in der Theorie lautet, so wenig sicher’ macht 
es sich in praxi. In den Worten „in einer bestimmten Entfernung von 
der erregenden Electrode“ liegt eine bedeutende Schwierigkeit der 
Methode; diese würde viel vollkommener sein, wenn sich eben die zu 
untersuchenden Nerven immer in einer bestimmten Entfernnng von 
der erregenden Electrode befänden. Das thun sie eben nicht: die ver- 
schiedene Dicke der Haut und des Fettpolsters, ‘Anomalien der anato- 
mischen Lagerung u. 8. w. machen es unmöglich. Diese Verhältnisse 
wird man nie ganz gleich herstellen können und desswegen bleibt 
der Uebung und dem subjectiven Ermessen des Beobachters immer noch 
ein sehr weiter Spielraum. Ich sehe aber nicht, wie man diese Schwie- 
rigkeit umgehen kann, so lauge wir nicht die Nerven blosslegen und 
isoliren können. Immerhin kann hier der Vergleich mit Gesunden von 
annähernd gleicher Beschaffenheit über manche Schwierigkeit hinweg- 
helfen. Auch die Wahl möglichst grosser Electroden vermindert die 
Fehlerquellen etwas. 

Eine zweite nicht geringe Schwierigkeit ist die Inconstanz des 
Galvanometers. Ein solches Instrument, wenigstens das, welches 
ich benütze !), hat seine Launen und wechselt in der Grösse der 
Nadelablenkungen zu manchen Zeiten ziemlich bedeutend, ohne dass 
es mir bis jetzt gelungen wäre, einen bestimmen Grund dafür aufzu- 
finden. Ich vermuthe, dass das Wetter darauf einen bestimmten Ein- 
fluss hat. Es kommt eben zeitweilig vor, dass das Justrument bei 
nicht nachweisbar verminderter Stärke der Batterie und bei der gleichen 
physiologischen Wirkung an Gesunden viel geringere Ausschläge giebt; 
das hält ein paar Tage an und dann kann es wieder für Wochen ganz 
in Ordnung sein. Für solche Fälle ist es nöthig, das Galvanometer 
öfter an Gesunden mit bekannten Verhältnissen zu prüfen, auch wird 


1) Ich benütze ein solches Instrument von Stöhrer: Dasselbt stellt einen 
einfachen Multiplicator dar, von wenigen Ellen Drathwindnng und mit vertical 
stehender Nadel, die vor einer Scheibe sich bewegt, deren beide obere Qua- 
dranten in je 300 eingetheilt sind. (Nadelablenkung von 300 stellt also eine 
rechtwinkelige Ablenkung dar.) 
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dies in allen wichtigeren pathologischen Fällen das Sicherste sein. 
Ausserdem braucht man oft kleine technische Kunstgriffe, um die rich- 
tigen Nadelablenkungen zu erhalten; bei schwachen Strömen wirkt oft 
die Trägheit der Nadel hemmend und der Ausschlag fehlt oder ist - 
gering: ein leichtes Aufklopfen auf das Instrument bringt dann die 
richtige Ablenkung hervor. Sehr wichtig ist, dass man von Zeit zu 
Zeit die Stromesrichtung im Galvanometer umkehrt, weil ein längeres 
Einwirken derselben Stromesrichtung ebenfalls zu Fehlern in der Ab- 
lenkung führt. Diese und ähnliche, aber nicht unwichtige Kleinigkeiten 
wird Jeder, der viel mit dem Galvanometer arbeitet, von selbst auf- 
finden. — Natürlich geben die verschiedenen Galvanometer keine ver- 
gleichbaren Resultate und jeder Beobachter muss sich für sein Instru- 
ment die zu Vergleichungen dienenden Nadelablenkungen bei Gesunden 
erst bestimmen. 

Die von mir angewendete und möglichst den im Vorhergehenden 
ausgesprochenen Anforderungen genügende Methode der galvani- 
schen Untersuchung ist bereits oben in der Krankengeschichte von 
Schaller beschrieben. Die grosse Electrode wird auf das Sternum, die 
kleinere quadratische Electrode (Ka) auf die zu untersuchenden Nerven- 
stämme so aufgesetzt, dass sie möglichst sicher diese Nerven bedeckt. 
Von 6 oder 8 Elementen angefangen wird die Elementenzahl immer 
um 2 vermehrt und auf jeder dieser Stufen werden 3 kurze Schliessun- 
gen des Stromes gemacht, die dabei auftretende Zuckungsgrösse, sowie 
die jedesmalige mit den obigen Kunstgriffen zu erzielende Nadelablen- 
kung notirt. Ist man bis zu Stromstärken gekommen, wo starker 
Tetanus eintritt, so wird dann in derselben Weise wieder von Stufe 
zu Stufe zurückgegangen. In dieser Weise werden alle beliebigen 
Nerven des Körpers untersucht und man erhält so die Nadelablenkungen, 
bei welchen die erste KaSZ, oder starke KaSZ oder KaSTe eintritt, 
als im: Allgemeinen vergleichbare Zahlenwerthe. — Ich will im Folgen- 
den die Untersuchungsergebnisse an 2 Gesunden zuerst als Beispiele 
anführen, ich habe auch hier die Untersuchung für gewöhnlich auf 
die 4 oft genannten Nerven beschränkt und da die Resultate gewöhn- 
lich auf beiden Seiten genau gleich sind, führe ich nur die Nerven 
der einen Seite an. Der Vollständigkeit wegen füge ich auch die 
Ergebnisse am N. radialis (am Oberarm) hinzu, da derselbe bei der 
galvanischen Erregung viel bessere Resultate giebt, als bei der fara- 
dischen. 
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1. August Heller, 34 Jahre alt, 2.Joh. Jüngling, 25 Jahre, Bäcker, 
Hausknecht, gute Musculatur, geringes Musculatur mässig entwickelt, Fett- 


Fettpolster, Haut fein. polster mässig. 
Nerv. frontal. dext Nerv. front. dext! 
6Elem. — 09 °— 0 8 Elem. — 2 — Z 
8 „ - 1! ° — 2Z 1. - 0 — Z 
10 . — 22 — 2 2 „ -— 0 — zZ 
2 „ - 9° — Z 14 „ _— 898°0— 27" 
14 ,„ — bi — Te 8. - 90 — Z 
12 „ — 42% -— Te> 6, - 14 — 0. 

10 „ — 840 — Z 

8 5, — 2 — zZ 
6 „ — 120 ° — 0. 

Nerv. accessor. dext. N. accessor. dext. 
6Elem.. — Ye — Z 6Elem. — Id — Z 
8 5, - 1 — Z 8 . - 11 — 2 
10 „ — 140 — Z 10 „ - 2 — 2 
12 „ — 20 — Z' 14 „ — 60 — Te 
14 „ —-— f% — Te 16 „ — 80 — Te 
12 „ —_— 912 — Te 12 „ —_— DD — zii 
10 „ - 9 _— z 10 ,„ —_— 89° — zZ 
8 „ - 2 0 — 2 8 „ — 110 — Z 

N, radial dext. N. radial. dext. 
10 Elem. — Yo — Z 8Elem. — Ye ° — Z 
12 „ — 140 — Z 10 „ — 2 0 — Z' 
14 „ —_— 22 — 7z 12 „ -— 4) 9 —: zZ 
16 „ — 89°0o— z 16 „ — 8 — Te 
18 „ — 5b X — z" 18 „ — 10/0 — Te’ 
2 , —- 7% — Te 16 „ — % — Te 
2 „ — 9 — Te 14 „ — 19% — Te> 
18 „ — 7 — Te 12 „ — 6 — Z 
16 „ _— DD X — z 10 ,„ -— 2 — 2 
10 „ — 210 — Z 8 ,„ -— 2:2 — 2 
8 „ — 140 — 2. 6 „ -ı0ı 1 [ —-? 

Nerv. ulnar. dext. N. ulnar. dext. 
10 Elm. — 11! — 2 8Elem. — 1 — Z 
2 „ —-— 2 — 2 12 „ _— 2 — 7Z' 
4 „2 — Z' 16 „ — 51a — Te> 
16 „ — 810 — 2Z' 18 „ — 0 — Te 
18 „ —-— DD — Te 16 „ — 642 — Te> 
DD „ —-— 6% — Te 14 ,„ — DD — Z' 
16 „ — iD — Te 10 „ -—ı2?2 .—2 
14 „ — 440 — Te> 8. — 17° — Z. 
12 „ —_— 30 — Z' 

8 5, —- 2 — 2. 
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N. peron. dext, N. peron. dext. 
8Elem. — 10 — 0 10 Elem. — 110 — Z 
10 „ —_— 1% — 2 12 „ —_— 950° — 2' 
14 „ — 5° — 2 16 „ — 610 — ZU 
16 „ — {7 — Te 18 „ — 80° — Te 
138 „ —- % — Te‘ 20 „ — 1% — Te‘ 
4 ,„ —_— 0 — z" 16 „ —_— 191 — 27" 
2 „ -'uı — z 2 ,„ - 0 — z 
10 „ —_ 20 — Z 8 „ — 10 — 2. 
8 „ —-— 11° °— (Z) 


Es geht aus diesen Protocollen hervor, dass auch hier in den ver- 
schiedenen Nerven des gesunden Körpers eine gewisse Gleichmässig- 
keit der Erregbarkeit herrscht: in allen Nerven treten die ersten KaSZ 
schon bei sehr geringen Stromstärken, 4—1° Nadelablenkung ein, zum 
Zustandekommen des KaSTe ist in allen eine entsprechend höhere 
Stromstärke erforderlich, bei Nr. 1 von 4° — 7° Nadelablenkung, bei 
Nr. 2 von 53 —8° Nadelablenkung schwankend. Um ein Urtheil zu 
ermöglichen, in wieweit ein solches Verhalten etwa bei Gesunden sich 
als constant herausstellt und so als Vergleichsbasis dienen kann, habe 
ich im Folgenden die Resultate meiner Versuche an Gesunden tabella- 
risch zusammengestellt. Die Tabelle erklärt sich von selbst; in der 
oberen Columne ist für jeden Nerven die kleinste Nadelablenkung ein- 
getragen, bei welcher noch KaSZ erzielt werden konnte, in der zweiten 
Oolumne diejenige kleinste Nadelablenkung, bei welcher schon KaSTe 
auftrat. Die Versuchspersonen sind dieselben Gesunden, wie in 
Tabelle 1. — 


Tabelle 4. 






















Nerv. frontal. 


Fischer. 
Sandritter. 





Schwächste KaSZ bei 
KaSTetan. bei 


10 | 290 » 
40 | üb,80 


[or\ 
er 
© 





® 8 | Hilsheimer. 


S 





N. accessor. 


KaSZ bei 
KaSTe bei 







go g 70 _ 80 
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N. radialis. 


Jüngling. 
Fischer. 
Hofer. 
Peter 
Keller. 
Sandritter. 


KaSZ bei 
KaSTe bei 


ed 
—) 
8 8 | Hilsheimer. 


2% I Heller. 


< 









N. ulnaris. 


KaSZ bei 
Ka8Te bei 









N. peron. 


KaSZ bei 
KaSTe bei 


Diere Tabelle ergiebt meines Erachtens ziemlich bestimmte und 
ganz wohl verwerthbare Verhältnisse für die normalen motorischen 
Nerven. Zuerst geht daraus hervor, dass ähnlich wie bei faradischer 
Reizung die ersten KaSZuckungen in allen Nerven bei nahezu der 
gleichen Stromstärke eintreten und dass diese Stromstärke im Allge- 
meinen eine sehr niedere ist; sie bewegt sich zwischen '/ —3% Nadel- 
ablenkung, worauf wohl neben dem Leitungswiderstand der Epidermis 
besonders die Dicke des Fettpolsters und die grössere oder geringere 
Entfernung des Nerven von der erregenden Electrode von bestimmen- 
dem Einfluss ist. Immerhin sind die Schwankungen in diesen nieder- 
sten Stromstärken so erheblich, dass die Resultate nur mit der grössten 
Vorsicht verwerthet werden können, besonders da die ersten Grade 
der Nadelablenkung (wenigstens bei meinem Galvanometer) etwas un- 
sichere Grössen sind. 

Dagegen lässt sich wohl eher das Auftreten des KaSTe bei einer 
gewissen Stromstärke für vergleichende Erregbarkeitsbestimmungen 
verwerthen, besonders wenn man das Verhalten desselben zum Auf- 
treten der ersten KaSZ berücksichtigt. Die niederste, mir bisher vor- 
gekommene Stromstärke, bei welcher KaSTe auftrat, war 4° Nadel- 
ableitung, es können aber selbst bis 14% dazu erforderlich sein: nämlich 

im N. front. bei 4° — 10°, (im Mittel aus 4 Beobb. bei 8°), 

im N. accessor. bei 4—8° (im Mittel aus 7 Beobb. bei 6'/30 ), 
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im Radialis bei 7—14° (im Mittel aus 8 Beobb. bei 91/20 ), 

im Ulnaris bei 4/2 — 120 (im Mittel aus 8 Beobb. bei 80), 

im Peronaeus bei 7—10° (im Mittel aus 4 Beobb. bei 8°). 

Die hohe Zahl für den N. radialis erklärt sieh wohl daraus, dass 

‚ dieser Nerv von der Oberfläche etwas weiter entfernt liegt, als die 
übrigen Nerven, so dass bei der gleichen absoluten Stromstärke (Nadel- 
ablenkung) die Stromdichtigkeit in demselben wohl etwas geringer aus- 
fällt, als in diesen. Besonders brauchbar zum Vergleich scheint mir 
die Differenz der Nadelablenkungen, die zum Erzielen von Zuckung 
und Tetanus sich in den einzelnen Nerven herausstellt. Die geringste 
beobachtete Differenz ist 3—3!/2°, die grösste dagegen 13'/20,, weitaus 
am häufigsten aber liegt dieselbe zwischen 6 und 8°. Für gewöhn- 
liche Verhältnisse liegen also diese beiden Stromstärken ziemlich weit 
auseinander und zwar schwankt die Differenz im Frontalis zwischen 
3 und 8'/ , im Access. zwischen 3'/ und 7’/,, im Radialis zwischen 

1/ und 13%, im Ulnaris zwischen 32 und 10°, im Peronaeus zwi- 
schen 6— 8/0. 

Dies scheint mir ein ganz bezeichnendes Merkmal für die normale 
galvanische Erregbarkeit zu sein und ich glaube, dass man dasselbe 
besonders für die Beurtheilung der erhöhten Erregbarkeit mit Nutzen 
wird verwerthen können. Im Allgemeinen ergiebt sich mir aus meinen 
bisherigen Versuchen an Gesunden, dass man in dem Auftreten des 
KaSTe ein zuverlässigeres Kriterium für die Beurtheilung der quantita- 
tiven galvanischen Erregbarkeit besitzt, als in dem Auftreten der ersten 
KaSZ. — 

Von meinen Erfahrungen über pathologische Veränderungen der 
galvanischen Erregbarkeit will ich hier nur die den Vorwnrf dieser 
Arbeit bildenden Untersuchungsergebnisse bei zwer Fällen von Tetanie 
anführen. Bei ihnen handelt es sich um Steigerung der galvani- 
schen Erregbarkeit und diese ist, wie ich oben auseinandergesetzt, in 
der Regel schwieriger zu constatiren und zu beurtheilen, als die Ver- 
minderung. Ein kurzer Vergleich dieser Kranken mit den Gesundeu 
wird zeigen, wie sehr ich berechtigt war, bei jenen eine wirkliche 
Steigerung der galvanischen Erregbarkeit anzunehmen. Eine kurze 
tabellarische Zusammenstellung wird den Vergleich erleichtern. Ich 
führe von Schaller 2 Beobachtungsreihen aus der Zeit der Krankheit 
resp. der gesteigerten Erregbarkeit und eine aus der Zeit der Heilung 
an, von Kunz steht mir nur eine Reihe zu Gebot. 
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Tabelle 5. 





Schaller (Tetanie.) | 
N. frontalis. [7110111 Kunz. 


III. 72. XII. 72. DI. 78. 


KaSZ bei 
KaSTe bei 


N. accessor. 


Ka8Z bei 
KaSTe bei 


N. radialis. 


KaSZ bei j0 
KaSTe bei 50 

N. ulnaris. 
KaSZ bei 49 
KaSTe bei 140 


N. peronaeus, 


KaSZ bei 
KaSTe bei 





Aus dieser Tabelle ergeben sich sehr auffallende Unterschiede 
gegenüber den normalen Verhältnissen; weniger allerdings in Bezug 
auf das Auftreten der ersten KaSZ, wiewohl auch diese bei der ersten 
Untersuchung von Schaller bei so niedern Stromstärken (0—!/° Nadel- 
Ablenkungen) eintraten, wie sie mir bei Gesunden niemals vorge- 
kommen sind. 

Sehr bezeichnend ist dagegen die äusserst geringe, zur Erzielung 
des KaSTe erforderliche Stromstärke in den Rumpfnerven; im Acces- 
sor. und Radialis 1—2%° , im Ulnaris und Peronaeus 2—3"/s° (bei Kunz 
im Radialis 3°, Ulnaris 1'/). Vergleicht man damit die oben ange- 
gebenen Mittelzahlen bei Gesunden (6'%—-9'/0 ), so ist die Differenz 
gewiss sehr auffallend. — Ebenso ist die Differenz der Stromstärken 
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welche zur Erzielung von KaSZ und KaSTe erforderlich sind, eine abnorm 
geringe: im Accessorius %«—1? (normal 31/—7'/), im Radialis 1— 21/20 
(normal 6% —13'A°), im Ulnaris 1—3Ys (normal 31%—10°), im Pero- 
naeus 21/4 (normal 6—81/:). Es kann also nicht dem geringsten 
Zweifel unterliegen, dass in beiden Fällen eine sehr bedeu- 
tende Steigerung der galvanischen Erregbarkeit bestand. 
Die ziemlich geringen Leitungswiderstände bei Schaller ändern an 
diesem Ergebniss durchaus nichts; sie haben nur Einfluss auf die zur 
Erzielung der Nad. Abl. erforderlichen Elementenzahlen. Ausserdem 
zeigt der Vergleich mit Gesunden, die ebenso geringe oder selbst ge- 
ringere Leitungswiderstände haben (vgl. Fischer und Hofer iin Tab. 3 
mit Schaller ebenda), dass dieselben sowohl KaSZ wie Te bei viel 
grösseren Nadelablenkungen (also absoluten Stromstärken) ergeben, 
als Schaller; ja dass sogar die Differenz der Stromstärken für KaßZ 
und Te gerade bei diesen am allergrössten ist, wie sich aus Tab. 4 
klar ergibt. Es dient also gerade der Vergleich mit diesen Gesunden 
noch mehr zur Bekräftigung der Annahme einer hochgradig gesteigerten 
Erregbarkeit. — 

Sehr bezeichnend ist ferner, dass bei der dritten Untersuchung 
von Schaller (Febr. 73) sich das Verhalten mehr dem Normalen nähert, 
indem sowohl die absoluten Stromstärken, wie die Differenz zwischen 
den für KaSZ und Te erforderlichen Stromstärken grösser werden. 
Endlich ist sehr bemerkenswerth das durchaus normale Verhalten der 
Stirnnerven, bei welchen sowohl die absolute Sromstärke als auch die: 
Differenz der Stromstärken in keiner Weise von dem normalen Mitte 
abweicht. — Es hat sich somit aus diesen eingehenden Vergleichen 
der Verhältnisse bei Gesunden und bei Schaller ergeben, dass bei 
diesem eine Steigerung sowohl der galvanischen als auch der fara- 
dischen Erregbarkeit in den motorischen Rumpfnerven mit aller Sicher- 
heit anzunehmen ist und dass wir also wohl ein Recht hatten, dieselbe 
als Grundlage für die oben angedeuteten theoretischen Betrachtungen 
über das Wesen der Tetanie zu benützen. 

Es geht wohl. aus der vorliegenden Arbeit unzweifelhaft hervor, 
dass die im Vorstehenden skizzirten Untersuchungsmethoden eine ge- 
wisse Brauchbarkeit für die Bestimmung quantitativer Veränderungen 
der electrischen Erregbarkeit bei symmetrischen Erkrankangen besitzen 
und dass sie besonders für feinere, zu wissenschaftlichen Zweckeu anzu- 
stellende Untersuchungen empfohlen zu werden verdienen. Es wäre 
nur zu wünschen, dass wir für solche Untersuchungen ein mehr zuver- 
lässiges und beständiges Mittel zur Bestimmung der Stromstärke be- 
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sässen, als dies die gewöhnlichen Galvanometer sind; das würde die 
Anwendung dieser Methoden wesentlich erleichtern. — Ich selbst hätte 
gewünscht, mit einer grösseren Zahl von Beobachtungen vor den Leser 
treten zu können, allein da diese Untersuchungen sehr zeitranbend und 
mühsam sind, war es mir bisher nicht möglich, mehr Material zu 
sammeln. Trotzdem glaubte ich, mit der Veröffentlichung nicht zu- 
rückhalten zu sollen, da es mir besonders darauf ankam, zu zeigen, in 
weicher Weise solche Untersuchungen angestellt werden müssen, wenn 
sie wissenschaftlich verwerthbar sein sollen, und da es mir selbst für 
längere Zeit an der nöthigen Musse zu eingehenden Untersuchungen 
der Art fehlen wird. Wenn es mir selbst somit nicht möglich sein 
wird, die noch weit klaffenden Lücken in dieser Bsziehung auszufüllen 
(besonders noch umfassendere Ermittlungen an Gesunden anzustellen), 
so wird vielleicht von andern Seiten diesem Gegenstande in Zukunft 
eine fruchtbringende Aufmerksamkeit nicht versagt werden. 


Heidelberg, 5. März 1873. 
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XI. 


Ueber das Verhältniss der Körnchenzellen - Mye- 
litis zur progressiven Paralyse der Irren. 


Von 
Dr. von Rabenau, 


Assistenzarzt der Landes-Irrenanstalt zu Neustadt-Eberswalde. 


D. Bild der progressiven Paralyse der Irren wurde ursprünglich 
nach klinischen Beobachtungen aufgestellt. Man verstand darunter 
eine Summe von Symptomen, welche theils psychischer, theils soma- 
tischer Natur waren. Zu den ersteren gehörten mehr oder weniger 
hochgradiger Blödsinn, flagrante Grössendelirien oder ebensolche ex- 
cessive Delirien, welche einer deprimirten Stimmung entsprungen sind. 
Zu den somatischen Symptomen gehörten Motilitäts- und Sensibilitäts- 
Störungen der verschiedensten Nerven-Gebiete. Die psychischen Symp- 
tome traten meist sehr prägnaut und mit grosser Uebereinstimmung 
bei allen Fällen hervor, während die somatischen sich bei den einzelnen 
Fällen sehr verschieden gestalteten. Man fand die schwersten Lähmungs- 
erscheinungen bei dem einen Kranken, während man bei dem andern 
Kranken, bei characteristischen psychischen Symptomen, fast gar keine 
oder selbst keine somatischen Symptome fand. Dadurch gewöhnte 
man sich, das Delirium für das Nothwendige, die somatischen Symp- 
tome aber für accidentell zu halten. Hierdurch wurden der patho- 
logisch-anatomischen Untersuchung grosse Schwierigkeiten in den Weg 
gelegt. Während das fast constante Auftreten von Lähmungs- and 
Reizungs-Erscheinungen in den verschiedensten Nervengebieten darauf 
hinwies, dass man bei dieser Krankheit eher als bei anderen Psychosen 
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palpable Veränderungen der nervösen Central-Organe finden würde, so 
wandte man doch seine Aufmerksamkeit am meisten der Hirnrinde und 
deren Adnexis, den Hirnhäuten zu, weil man annahm, dass hierdurch 
zunächst die psychischen Symptome und sodann auch wohl die soma- 
tischen erklärt würden. Nun fand man allerdings derartige Erkran- 
kungen in der Leiche, dieselben waren aber so wenig constant, dass 
man darauf hin ein pathologisch-anatomisches Bild der Krankheit 
nicht aufstellen konnte. So lange man sich bemühte, in der Leiche 
eine Erkrankung zu finden, welche den ganzen Symptomencomplex, wie 
er klinisch aufgestellt war, erklären sollte, konnte man zu keinem 
brauchbaren Resultate kommen. | 

Von einem anderen Gesichtspunkte ging Westphal aus. Er 
hielt sich an einzelne Symptome, welche nur bei wenigen Paralytikern 
vorkommen. Dies waren Symptome,- welche einer Neurose eigen- 
thümlich sind, der Tabes. Da er fand, dass bei manchen Paralytikern 
genau dieselben ‚Symptome auftraten, wie bei der Tabes, so lag es 
nahe an eine gleiche pathologisch-anatomische Grundlage zu denken. 
Westphal wies nun nach, dass allerdings bei solchen Paralytikern, 
welche Symptome gezeigt hatten, wie sie der Tabes eigenthümlich 
sind, sich graue Degeneration der Hinterstränge findet. Natürlich 
konnte diese graue Degeneration im Leben nur die Erscheinungen der 
Tabes bedingen. Für die übrigen Erscheinungen gab sie keine Erklärung. 

Nun wurde ein weiterer Fortschritt durch die folgenden Unter- 
suchungen gegeben. Es boten die übrigen Paralytiker Erscheinungen 
dar, wie wir sie stets bei chronischen Rückenmarks-A ffectionen finden; 
dahin gehören beiderseitige Schwäche der Extremitäten, besonders der 
unteren, Sensibilitätsstörungen im Bereiche der spinalen Nerven, 
Lähmungen der Sphincteren etc. — Westphal ging nun weiter und 
behauptete auf Grund seiner Untersuchungen, dass bei den Kranken, 
wo er keine graue Degeneration fand, eine andere Erkrankung des 
Rückenmarks ganz allgemein vorkomme. Dieselbe charakterisirte sich 
im frischen Präparate durch Auftreten von Körnchenzellen, und zwar 
waren vorzugsweise die Seitenstränge ergriffen. Am in Kali bichre- 
micum erhärteten Präparate waren die erkrankten Theile heller gefärbt 
als die gesunden. Westphal fand diese Erkrankung bei allen Para- 
Iytikern, wo keine graue Degeneration vorlag. Die Frage nach dem 
Zusammenhange mit den cerebralen Symptomen der progtessiven Pa- 
ralyse liess er offen. Es konnten durch diese Erkrankung natürlich 
nur die spinalen Symptome erklärt werden, den cerebralen Symptomen 
mussten noch andere Veränderungen in der Leiche zu Grunde liegen. 
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Man machte auch diesen Untersuchungen denselben Vorwurf, den 
Westphal den früheren machte. Man fand, dass einestheils die Rücken- 
markserkrankung auch bei Kranken vorkomme, welche nicht an den 
Symptomen der progressiven Paralyse gelitten hätten. Es spricht 
dieser Einwand aber auch durchaus nicht gegen die Richtigkeit der 
Westphal’schen Behauptungen. Wenn wir nur annehmen, dass in 
diesen Fällen entweder keine oder eine ganz andere Hirnerkrankung, 
ala die bei der progressiven Paralyse supponirte, vorliegt, so ist der 
Unterschied der Symptome während des Lebens hinlänglich erklärt. 
Es müsste sich denn herausstellen, dass diese Rückenmarkserkrankung, 
wenn sie bei Nichtparalytikern vorkommt, gar keine Symptome während 
des Lebens macht. In diesem Falle würde man die Rückenmarkser- 
krankung als unwesentlich hinstellen müssen, ibr also auch eine Be- 
deutung bei der progressiven Paralyse, im Sinne Westphal’s, nicht 
zuschreiben können. Dies ist aber keineswegs erwiesen. Soweit mein 
Material reicht, waren bei nachgewiesener Rückenmarkserkrankung 
auch stets im Leben Symptome desselben aufgetreten (s. dies Ar- 
chiv III, 3). Simon (dies Archiv I, 3. ff.), dem wir zunächst die Kennt- 
niss derartiger Fälle verdanken, hat auch das Gegentheil nicht be- 
weisen können. 

Auf der andern Seite fand man, dass nicht bei allen Fällen von 
progressiver Paralyse sich eine Rückenmarkserkrankung finde. Dies 
ist zwar auch richtig, spricht aber auch nicht gegen die West- 
phal’schen Behauptungen. Sie kann sich natürlich nicht bei allen 
den Fällen finden, welche im Leben als Paralytiker gegolten haben, 
sondern braucht sich nur bei denen zu finden, wo während des Lebens 
Symptome vorlagen, welche von einer solchen Rückenmarkserkrankung 
abhängig sein konnten. 

Wenn wir nun mit Westphal ein allgemeines Vorkommen einer 
Rückenmarkserkrankung bei der progressiven Paralyse annehmen, so 
müssen wir nach den obigen Auseinandersetzungen den klinischen 
Begriff der progressiven Paralyse fallen lassen oder wenigstens ein- 
schränken. 

Zunächst gehören die Fälle, wo die progressive Paralyse lediglich 
auf die psychischen Symptome hin diagnostieirt wird, gar nicht hierher. 
Wir wollen ja die Myelitis nur in einen Zusammenhang bringen mit 
den Lähmungs- etc. Erscheinungen. Wo diese fehlen, fehlt auch die 
‚Myelitis. Ferner gehören manche Fälle von chronischem Alkoholismus 
nicht hierher. Dieselben ähneln der progressiven Paralyse auf soma- 


Vischem Gebiete mehr. Es findet sich ausser der Psychose erschwerte 
Archiv f. Psychiatrie. IV. 2. Heft. 21 
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Sprache und Muskelschwäche bei ihnen. Diese Symptome allein ge- 
nügen nach meinen. Erfahrungen, wenn sie sich an ein Delirium tremens 
anschliessen, nicht zur Annahme einer Myelitis. Sodann aber muss ein 
Theil der Fälle ausgeschlossen werden, wo wir Heerderkrankungen 
resp. Tumoren des Gehirns finden, Derartige Fälle verlaufen häufig 
vollkommen unter dem Bilde der progressiven Paralyse. Offenbar sind 
hier die Symptome hauptsächlich bedingt durch die Heerderkrankung. 
Wir brauchen hier post mortem keine Myelitis zu finden, da die sämmt- 
lichen Erscheinungen während des Lebens von der Heerderkrankung 
abhängig sein können. Wenn wir die Myelitis hier dennoch häufig 
finden, so hat das für die Beurtheilung derartiger Fälle ein mehr un- 
tergeordnetes Interesse. 

Wenn wir auf diese Weise eine ganze Keihe von Kranken aus 
der Zalıl der Paralytiker ausgestrichen haben, so bleibt uns noch eine 
grosse Anzahl übrig und bei diesen findet sich constant eine Rücken- 
markserkrankung. Es haben dies Westphal selbst in seinen verschie- 
denen Arbeiten, sodann Sander (d. Archiv I, 3) erwiesen. Meine 
Beobachtungen, welche sich auf 26 Fälle stützen, erweisen ganz das- 
selbe. Wenn von anderer Seite (Simon I. c.) dies nicht bestätigt 
wurde, so liegt der Grund davon zum Theil in einer verschiedenen 
Auffassung dessen, was man Myelitis nennt. Die Grenzen, welche 
Simon stellt, sind ganz willkührlich. Vereinzelte Körnchenzellen kann 
man wohl nicht zur Aufstellung einer Körnchenzellen-Myelitis ver- 
werthen, schon weil dieselben von den Gefässen losgerissen sein 
können. Warum man „ber eine mässige Anzahl als physiologisch hin- 
stellen will (Simon |. c. II. 2 pag 338 u. 350), ist nicht recht einzu- 
sehen, besonders wenn man sieht, dass man im erhärteten Präparate 
solcher Fälle fast immer eine deutliche Verfärbung der Theile und 
dem entsprechend Verbreiterung der bindegewebigen Septa findet. So- 
dann mögen bei Simon manche Abweichungen dadurch bedingt sein, 
dass er einen zu sicheren Parallelismus zwischen Körnchenzellen und 
Verfärbung annahm. Er sagt (d. Archiv II 1 pag. 124): „Seitdem 
ete.;... and insbesondere die helle Färbung der Körnchenzellen hal- 
tigen Parthien im chromsauren Kali beschrieben hat, ist es wahrlich keine 
schwere Aufgabe, über die Existenz oder Nichtexistenz von Körnchen- 
zellen im Rückenmarke zu urtheilen.“ Dieser unbedingte Parallelismus 
besteht nach meinen Beobachtungen nicht. Ich habe mehrfach gefunden, 
dass dieses Zeichen etwas trügt. So z. B. in Beobachtung 3 und 5 war 
die Verfärbung so undeutlich, dass ich sie nicht als Wegweiser für 
meine Untersuchung auf Körnchenzellen hätte benutzen können, Ich 





Ueber das Verhältniss der Körnchenzellen -Myelitis zur etc. 391 


glaube daher, dass es nöthig ist, ohne Rücksicht auf die Verfärbung 
zu untersuchen. 

Es geht aus den Simon’schen Mittheilungen nicht hervor, ob er 
in allen Fällen auf beide Momente geachtet hat. Er theilt von seinen 
negativen Befunden nur drei Beobachtungen mit. 

Wenn wir nun bei- dem constanten Vorkommen der Myelitis bei 
dieser eingeschränkten Zahl von Paralytikern uns fragen nach dem 
weiteren Zusammenhange der Myelitis mit der progressiven Paralyse, 
so habe ich darauf schon geantwortet, dass die Myelitis an sich nur 
einen Theil der Symptome des Lebens erklären kann. Wir sind daher, 
um eine pathologisch-anatomische Begründung aller Symptome zu er- 
halten, darauf angewiesen, noch nach einer Gehirnerkrankung zu suchen, 
welche mit der Rückenmarkserkrankung in Verbindung steht. Fänden 
wir diese, so würden wir vielleicht die Rückenmarkserkrankung als 
secundär auffassen können, ähnlich wie diese Erkrankung secundär bei 
Gehirntumoren etc. auftritt. Man hat nun die Myelitis weiter nach 
oben verfolgt und gefunden, dass Körnchenzellen häufig in den Pyra- 
miden, Pons und Gehirnschenkeln vorkommen, sich die Krankheit also 
auch darin verhält wie die secundäre bei organischen Hirnerkrankungen. 
Man hat aber dieser Erkrankung der Pyramiden etc. keine sehr grosse Be- 
deutung beilegen können, weil man erstens eine Erkrankung des Ge- 
hirns selbst, welche im dirccten Zusammenhang mit dieser Erkrankung 
des Marks und verlängerten Marks gestanden hätte, nicht fand, zweitens 
den Weg durch die Pyramiden, also die Verbindung der supponirten 
Gebirnerkrankung mit der nachgewiesenen Rückenmarkserkrankung 
nicht immer erkrankt fand. Es bekam dadurch die Rückenmarkser- 
krankung etwas Selbstständiges, was ihren Zusammenhang mit der 
progressiven Paralyse zweifelhaft machte. 

Ich habe bei meinen Untersuchungen mein Hauptaugenmerk auf 
diese Punkte gerichtet und zwar erstens auf etwaige Erkrankungen 
des Gehirns, welche im directen Zusammenhang mit der Rückenmarks- 
erkrankung gestanden hätten, und zweitens auf die Erkrankung der 
verbindenden Theile, in specie der Schenkel, des Pons und der 
Pyramiden. 

In ersterer Beziehung bin ich auf sehr interessante Befunde ge- 
stossen. Ich fand bei zwei Kranken, welche sich im Leben nicht von 
andern Paralytikern unterschieden, in der Stammstrahlung zwischen 
Corpus strietum und Linsenkern sich hinziehend und noch in ziemlich 
weiter Ausdehnung im Centrum Vieussenii nachweisbar massenhafte, und 
zwar weit massenhaftere Körnchenzellen als im Mark und der Me- 

21* 
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dulla oblongata. Wäre an Stelle dieses Körnchenzellenheerdes ein 
Erweichungsheerd von derselben Ansdehnung gewesen, so hätte man 
die Myelitis unzweifelhaft als secundäre aufgefasst und alle Erschei- 
nungen des Lebens als hinlänglich begründet angesehen. 

Ich theile die beiden Fälle mit Weglassung des Unwesentlichen mit: 


1. Beobachtung: P. geb. den 11. Februar 1834, rec. den 14. Ja- 
nuar 1869, gest. den 3. Mai 1871. 

Keine Erblichkeit, keine prädisponirenden oder Gelegenheitsursachen. Im 
Herbst 1866 wurde die Krankheit zuerst bemerkt, P. verwechselte oft Medi- 
camente (er war Apotheker), war verwirrt. Die Sprache wurde langsamer, 
die Zunge zitterte, die Sphinkteren wurden paretisch, die Pupillen ungleich 
und von träger Reaction. Januar 1867 in eine Privatanstalt aufgenommen. 
Bier traten Hallucinationen, Grössenideen nnd Schlaflosigkeit auf. Allmälige 
Beruhigung. Herbst 1867 apoplektiformer Anfall, rechtsseitige Lähmung. 
P. magerte ab, der Gang wurde unsicher, die Haltung gebeugt, Verstopfung, 
Schlutlosigkeit. 

Status 20. Januar 1869. Mittelgrosser, schlecht genährter Mann, gebeugte 
Haltung, Pupillen eng, reagiren kaum, die linke häufig weiter als die rechte. 
Die Zunge wird zitternd vorgestreckt, weicht nach rechts ab. Die Organe 
der Brust und des Bauches zeigen keine Veränderung. Appetit gut, Stuhl 
angehalten. Sprache lallend, Gang unsicher. Sensibilität erhalten, Schmerz- 
gefühl vermindert. Schläft Nachts wenig, spricht viel vor sich hin, Bedeu- 
tender Schwachsinn. Grössenwahnsinn, er sei ein bedeutender Arzt etc, 

2. Juni Plötzlich Zuckungen im linken Arm und der linken Gesichtsbälfte, 
fallt nach rechts um, später Zuckungen im linken Bein und schwache Zuckungen 
in den rechtsseitigen Extremitäten. Kopf nach links gedreht, Augen nach 
links rotirt; der Speichel fliesst aus dem Munde. P. spricht aut Befragen. 
Aut Stiche keine Schmerzäusserungen. Linke Pupille weiter als die rechte. 

8. Juni. Ab und zu Zuckungen. Schlucken beschwerlich (keine Angina). 

24. August, Benommen, 2 Stunden lang Zuckungen im linken, Arme, 
linksseitige Parese. 

25, August. Nässt Nachmittags 2mal ein; Sprache undeutlicher. Ausser 
Bett, hängt nach links. 

8. October. Wiederholte Anfälle von Zuckungen in der linken Seite. 
Schluckt schwer. Bei Besinnung. Knirscht viel mit den Zähnen. 

29. October. Nachts eingenässt. Sammelt viel. Gang verwirrt, Sprache 
sehr undeutlich. 

26. Juni 1870. Verwirrt, keine Grössenideen, sehr gebrechlich, kann 
kaum gehen. Linksseitige Parese, Zittern in den Händen, sehr undeutliche 
Sprache. Oedem der Füsse, im Urin kein Eiweiss. 

11. Juli. Linksseitige Zuckungen. Bronchocatarrh rechts unten mit re- 
mittirendem Fieber. Liegt zu Bett. 

%. Juli. Beginnender Dekubitus am Os sacrum. 

11. September. Dekubitus am linken Trochanter. 

17. November. Dekubitusstellen oberhalb des Kreuzbeins und am rechten 
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Trochanter. Kontraktur in den Beugemuskeln des linken Armes, nur mit 
einiger Kraft zu überwinden. 

1871. 8. Januar. Am Tuber ischii dextr. Decubitus. Die Contractur in 
den Beugemuskeln des linken Arms fast ganz geschwunden. 


93. März. Neue Decubitusstellen. 


22. April. Seit einiger Zeit unüberwindliche Contractur in den Flexoren 
des linken Vorderarms und beider Unterschenkel. Mässiges Zittern der Ex- 
tremitäten, bei intendirten Bewegungen stärkeres Zittern. Sprache breit, 
zitternd, kaum verständlich. 


30. April. Zuckungen im linken Facialis und beiden Corrugatoren. Die 
Decubitusgeschwüre haben die Knochen in grosser Ausdehnung frei gelegt. 


8. Mai. Lungenödem. Tod. 


Autopsie. Starke Abmagerung, unüberwindliche Flexions-Contractur in 
beiden Knie- und im linken Ellenbogen-Gelenk. Tiefgehende, zahlreiche De- 
cubitusgeschwüre. Im Wirbelcanal Jauche und Blut. Im Durasack eine reich- 
liche Quantität klarer gelber Flüssigkeit ; das Fett auf dem unteren Theil der 
Dura gequollen und schmutzig verfärbt. Dura im hinteren Umfange leicht 
verdickt, mässig injicirt; Pia im hinteren Umfange etwas getrübt, wenig in- 
jiirt Mark im Halstheile weich, beide Substanzen blass, keine besondere 
Verfärbung. Schädeldach gross, leicht, wenig bluthaltig, reichliche Diploe. 
Die Dura bildet besonders über den Stirnlappen einen weiten, mit klarer 
gelber Flüssigkeit gefüllten Sack. Im Sinus long. wenig flüssiges Blut. Dura 
der Convexität an der Innenfläche über dem Stirn- und Scheitellappen links 
theils difius, theils an umschriebenen Stellen von der Grösse eines Sechsers 
mit einem rostfarbenen fibrinösen Belag bedeckt, in welchem zahlreiche fri- 
schere Bilutaustritte eingelagert sind ; rechts desgleichen. In der Stirn- und 
Schläfengrube rechts dieselbe Affection, links nur in sehr geringem Grade. 
Pia der Convexitat stark ödematös, überall stark getrübt, an der Basis wenig 
getrübt, mässig injicirt. Ventrikel stark erweitert, mit einer beträchtlichen 
Menge klarer Flüssigkeit gefüllt. Beide Substanzen des Gehirns feucht, blass. 
Rindensubstanz besonders an den Stirnwindungen stark verschmälert, 

Oedem der Lungen. Pneumonische Infiltration im rechten unteren Lappen. 
Cystitis. 

Mikroscopische Untersuchung: In den Vorder- und Hintersträngen 
vereinzelte Körnchenzellen, in dem hinteren Abschnitt der Seitenstränge mas- 
senhafte, in den Pyramiden mässig viele, ebenso im Pons, wenige in den 
Hirnschenkeln, mässig viele rechts in der Stammstrahlung zwischen Corp. 
striat. und Liusenkern, massenhafte in der Gegend des Corp. striatum, noch 
eine Strecke weit in’s Centrum Vieussenii hereinreichend. 

Am erhärteten Präparat zeigten sich die hinteren Abschnitte der Seiten- 
stränge deutlich verfärbt. Die Körnchenzellen-Ablagerung im Gehirn konnte 
mit blossem Auge in keiner Weise erkannt werden, auch war die Consistenz 
weder im frischen noch im erhärteten Präparate verschieden von den umge- 
benden Theilen. 


2. Beobachtung. Frau M. 31 Jahr alt, rec. 10. November 1869, gest. 
16. October 1871. 
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Keine Erblichkeit;; seit 9 Jahren verheirathet, 4 Wochenbetten, 1 Abortus, 
1 todtes Kind, 1 Kind an Krämpfen gestorben, 1 Kind lebt und ist gesund. 

Am 4. Juli apoplektiformer Anfall, rechte Seite gelähmt, danach erregt, 
kaufte viel, machte Reiseprojecte, hob sich auf der Strasse die Röcke hoch, 
liess daselbst Koth und Urin, sprach verwirrt. Am 15. October mehrere 
Ohnmachten. 

Status am 10. November 1869. Kleine blasse Frau. Beim Gehen nach 
links überhängend. Sonst in den Bewegungen beiderseits kein Unterschied. 
Gravida im 8. Monat. Ruft fortwährend nach „Emilie“, weiss nicht, wo sie 
ist. Will sich den Bauch aufschneiden, es sei ein Kaninchen darin. 

14. November. Drängt nach Hause, sie sei verstopft und habc keine Luft. 

19. December. Normale Entbindung. 

1870. 5- Januar. Weiss von ihrer Entbindung Nichts, i ist über die Zu- 
muthung empört. 

20. Mai. Kopfschmerzen. Plötzlich Schwäche im rechten Arm und er- 
schwerte Sprache, kann nur „Ja“ herausbringen, Zunge frei beweglich. Finger 
in Flexionstellung. Der Arm kann nicht erhoben werden. Hängt nach der 
linken Seite, schleppt den rechten Fuss und steht unsicher. Sensibilität gut 
erhalten. 

23. Mai. Hat sich etwas erholt, noch benommen, bewegt den rechten 
Arm etwas. Bringt die Worte stossweise nach längerem Besinnen vor. 

29. Juni. Apoplektiformer Anfall. Linksseitige Lähmung, Zähneknirschen. 

19. Juli. Apoplektiformer Aufall wie der vorige. 

30. October. Apoplektiformer Anfall. Sehr blödsinnig. 

1871. 3. Januar. Ohbnmachtsanfall. Wünscht abgeholt zu werden. 

15. Januar. Im Federsaal beschäftigt. Bittet stets, ihrem Mann zu 
sagen, dass er sie abhole. 

8. März. Apoplektiformer Anfall. Zuckungen im linken Arm und der 
linken Gesichtshälfte, im rechten Sternocleidomastoideus und Platysma, in 
beiden Corrugatoren; keine Reaction auf Stiche, nur am rechten Arm bei 
sehr tiefen Stichen. Abends nur Zuckungen im linken Biceps. Sensibilität im 
Gesicht auf Stiche berabgesetzt, sonst gut erhalten. 

9. März. Wieder ausser Bett. Lähmung des linken Arms. 

16. März. Gang etwas unsicher, nach links hängend. Zunge zittert etwas. 
Eingehendere Versuche (Stehen mit geschlossenen Augen ctc.) wegen hoch- 
gradiger Demenz unmöglich. 

19. März. Klagt, man schimpfe sie „Hure“. 

3. April. Starkes Zittern der Hände. 

21. April. Pupillen gleich, etwas eng, gut reagirend. Schwankt mit ge- 
schlossenen Augen nicht. Geht langsam, aber sicher, kann auf jedem Beine 
einzelu stehen. Sprache unsicher, bringt schwerere Wurte verstümmelt hervor. 

27. April. Rechte Gesichtshälfte agirt stärker. Kein Schwanken beim 
Augenschluss. 

4. Mai. Sprache häsitirend. Speichelt stark. Nässt Nachts oft ein. 

10. Mai. Rechte Pupille weiter als die linke. Zittern in den linksseitigen 
Gesichtsmuskeln. Mund nach rechts verzogen. 

14. Mai. Der linke Arm zittert stark. 

29. Mai. Verunreinigt sich beim Gehen öfter mit Koth. 

5. Juni. Meint 24 Jahr alt zu sein. Speichelt stark. Stark lallende Sprache 
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2. Juli. Sehr unreinlich. Verschluckt sich beim Essen oft und hustet 
dann stark. 

80. Juli. Starke Salivation. Stark erschwerte Sprache, kann nicht recht 
schlucken. 

23. August, Kann die Suppe nicht herunterschlucken, 

12. September. Hängt nach rechts, kein Schwanken bei Augenschluss. 

14. September. Zucken in der linken Gesichtshälfte, Arm und Bein. 
Sehr benommen. Die linksseitigen Extremitäten absolut gelähmt. 

18. September. Liegt apathisch da, bewegt den rechten Arm auf Stiche. 
Der linke befindet sich in spitzwinkliger Contractur im Ellenbogengelenk, die 
mit einiger Kraft zu überwinden ist, sich aber gleich wieder herstellt. In 
den Beinen keine Contracturen. In der Ruhe ist die linke Nasolabialfalte 
stärker ausgeprägt, ebenso bei schwachen Bewegungen, bei starken die rechte. 
Auf dem os sacrum und den Nates oberflächlicher Dekubitus. 

25. September. Gestern Zuckungen der linken Körperhälfte. Danach 
trat eine deutliche Lähmung des linken Facialis hervor. Heute tonischer 
Krampf des linken Biceps. 

27. September. Sagt „Ja“, sieht freier aus, bewegt die Arme. 

4. October. Sprache kaum verständlich. Zittern der Arme. Nase und 
Hände blau und kühl. 

10. October. Flexionscontractur des rechten Arms. Die rechte Hand 
blau und gedunsen. 

13. October. Zähneknirschen. Contractur des rechten Arms wie früher. 
Beine gelähmt. Stiche in die Nasenschleimhaut links ohne Reaction, rechts 
Wegwenden des Kopfes. Stiche in den rechten Arm lösen Bewegungen links 
aus, ebenso Stiche in den linken Arm links. 

15. October. Schluckt schwer, geringe Zuckungen in den Flexoren des 
linken Arms, 

16. October. Trachealrasseln. Tod. 

Autopsie. 18h. p. m. 

Kleine, ziemlich gut genährte Frau. Rechter Arm in schwer zu über- 
windender Flexionsstellung. 

Im Rückenmarkscanal wenig Blut, im unteren Theil jauchige Flüssig- 
keit. Dura spinalis lebhaft injicirt, Pia im hinteren Umfange etwas getrübt. 
Mark ziemlich blutreich, von guter Consistenz. Keinerlei Verfärbungen. 


Schädel wenig verwachsen mit der Dura, ziemlich blutreich, schwer, dick, 
reichliche Diplot. Bei Eröffnung der Dura fliesst viel Flüssigkeit aus, auf 
der Innenfläche der Dura der Convexität eine diffuse blutig fibrinöse Aufla- 
geruug, links über dem Stirnlappen, rechts über dem Centrallappen am 
stärksten. An der Basis dieselbe Auflagerung in der mittleren Schädelgrube. 
In dieser Auflagerung finden sich zahlreiche punkt- bis linsengrosse frischere 
Blutaustritte. Pia der Convexität getrübt, schwartig verdickt, etwas ödematös, 
leicht abziehbar, an der Basis mässig injicirt. 


Ventrikel ziemlich weit, klare Flüssigkeit enthaltend, Ependym des 4ten 
granulirt. Consistenz des Gehirns gut, Blutgehalt desgleichen. 


Pleuritische Adhäsionen. Cavernen in der linken Lungenspitze. Hypo- 
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statische Pneunomie des unteren rechten Lappens. Lungenödem. Broncho- 
catarrh. Morbus Brightii. Harngries. 

Microsvopischer Befund. Im Halstheile der Hinterstränge verein- 
zelte Körnchenzellen, in dem hinteren Abschnitt der Seitenstränge massen- 
hafte Körnchenzellen, ebenso in’ den Pyramiden, im Pons mässig viele, in 
dem Fuss beider Hirnschenkel reichliche Körnchenzellen, links mehr als 
rechts. In der Stammstrahlung zwischen Corp, striatum und Linsenkern, bis 
an’s Centrum Vieussenii heranreichend rechts massenhafte Körnchenzellen, 
links keine. 

Am erbärteten Präparate (in Kali bichromicum) zeigen sich die hinteren 
Abschnitte der Seitenstränge intensiv hell gefärbt, die Hinterstränge sind gar 
nioht verfärbt. Die erkrankten Theile der Stammstrahlung sind macröscopisch 
nicht zu erkennen. (Ich hatte sie durch Einlegen eines Fadens markirt.) 

In diesen zwei Fällen war also der Zusammenhang der Rücken- 
markserkrankung mit der Gehirnerkrankung ganz klar. Beiden lag ent- 
weder eine gemeinsame Ursache zu Grunde, oder eine von beiden 
Localisationen der Krankheit musste als fortgeleitet betrachtet werden. 
Jedenfalls aber waren hier sämmtliche somatische Symptome durch 
den pathologisch anatomischen Befund erklärt. 

Ich möchte derartige Fälle quasi als Schema aufstellen und glaube, 
dass man bei den }aralytikern, bei welchen sich das Rückenmark er- 
krankt findet, auch immer einen ähnlichen, d. h. gleichwerthigen Befund 
im Gehirn finden wird. Dass mir dies nur in 2 Fällen gelangen ist, 
spricht nicht gegen meine Behauptung. Zunächst habe ich nicht in 
allen Fällen mit der nöthigen Ausdauer gesucht; es ist das überhaupt 
kaum möglich bei einem irgendwie grossen Sectionsmaterial. Sodann 


ist es kaum wahrscheinlich, selbst bei grosser Ausdauer, dass man 


derartige Heerde, wenn sie auch vorhanden sind, immer findet. Die- 
selben markiren sich makroscopisch gar nicht, es ist also bei dem 
grossen Uutersuchungs-Öbject, wo uns bis jetzt noch alle Anhalts- 
punkte fehlen, ungemein schwierig, derartige nicht sehr ausgedehnte 
Heerde zu finden. Die Befunde von Tigges (Allgem. Zeitschrift für 
Psychiatrie, Bd. 29, Heft 2, pag. 165 u. 166) kann man nicht unbe- 
dingt hierherrechnen. Es fanden sich nur sparsame Körnchenzellen, auch 
ist die Unterscheidung von freien Körnchenzellen und solchen, die an 
den Gefässen haften, wie mir scheint, nicht strikte dnrchgeführt. 

Auch Simon erwähnt eines ähnlichen Befundes (Beobacht. XI), 
doch stand derselbe nicht im unmittelbaren Zusammenhang mit der 
Erkrankung des Markes. 

Der zweite Grund, warum man der Pyramidenerkrankung geringere 
Bedeutung zuschrieb, war der, dass man sie nicht constant erkraukt fand. 

Nach meinen obigen Auseinandersetzungen muss bei der progres- 
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siven Paralyse ausser der Rückenmarkserkrankung stets noch ein Hirn- 
leiden supponirt werden. Soll dieses aber im Zusammenhang stehen 
mit der Rückenmarkserkrankung, so muss die Verbindungsstrasse, also 
die Pyramiden etc. auch immer erkrankt sein. 

Ich theile in Folgendem die Fälle kurz mit, welcche ich unter- 
sucht habe. Den klinischen Theil füge ich zu, um die Erkrankung 
als progressive Paralyse in dem Sinne, wie ich ihn oben auseinander 
gesetzt habe, zu characterisiren. 

Ich wiederhole hier noch einmal, dass ich bei allen meinen Para- 
Iytikern das Rückenmark deutlich erkrankt fand. Nur bei 
einem, welchen ich zuletzt folgen lassen werde, fand ich das Mark intact, 
ebenso das Hirn anscheinend gesund, während im Leben progressive 
Paralyse diagnostieirt war. Dieser Fall gehörte zu denen, welche ich 
von der progressiven Paralyse ausschliesse. Er zeigte nur Tremor der 
Zunge und Schwäche der Extremitäten und war vollständig blödsinnig. 
Die Krankheit schloss sich an Delirium tremens an. 

Die mikroscopische Untersuchung wurde gemacht, nachdem die 
Präparate einige Tage in einer Lösung von Kali bichromicum gelegen 
hatten. Bei einer grossen Zahl habe ich auch am erhärteten Präpa- 
rate Querschnitte gemacht. Die Notizen, welche sich auf die Ver- 
färbung einzelner Stränge beziehen, sind den bereits in Kali bichro- 
micum erhärteten Präparaten entnommen. 

3. Beobachtung Frau S. geb. den 27. März 1845, rec. den 29. April 1871, 
gest. den 5. Mai 1871. 

Grössendelirium, Zittern der Zunge und Gesichtsmuskeln, Sprachstörung, 
Pupillendifferenzen, Taubsein der Füsse, Verunreiniguug mit Koth und Urin, 
häufige epileptiforme Anfälle. 

Autopsie: Mässige Leptomeningitis cerebralis et spinalis, Pachymenin- 
gitis hämorrhagica geringen Grades. Verdichtete Stellen in den Lungen, 
abgelaufene pleuritische Processe, Lungenödem. 

Micoscopischer Befund: Im hintern Abschnitt der Seitenstränge zahl- 
reiche Körnchenzellen, in der Pyramidenkreuzung vereinzelte, in den Pyramiden 
nur in einem schmalen Saum längs der Mittellinie wenige Körnchenzellen. Die 
hinteren Abschnitte der Seitenstränge erscheinen undeutlich hell gefärbt. 

4. Beobachtung. S. Tischlermeister, geb. den 27. December 1831, rec. 
d. 10. Februar 1867, gest. den 16. Mai 1871. 

Pupillendifferenzen, lallende Sprache, Zittern der Zunge und Extremi- 
täten, epileptiforme Anfälle, halbseitige Motilitäts- und Sensibilitätslähmungen, 
schleppender Gang, Grössendelirien, hochgradiger Blödsinn, Unreinlichkeit 
mit Koth und Urin. 

Autopsie: Starke Trübung der Pia cerebralis, leichte der Pia spinalis, 
blutig fibrinöse Auflagerung der Dura am Clivas, die Pia daselbst blutig in- 
filtrirt. Atrophie des Gehirns. 
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Abgelaufene pleuritische Processe, Lungenödem, Pneumonie beider untern 
Lappen. 

Mikroscopischer Befund: Im hinteren Abschnitt der Seitenstränge 
massenhafte Körnchenzellen, in den Hintersträngen wenige. Die Seitenstränge 
deutlich, die Goll’schen Keilstränge intensiv verfärbt. 

56.Beobachtung. B. geb. den 4. August 1828, rec. den 26. September 1870, 
gest. den 23. Mai 1871. 

Strabismus convergens, Doppeltsehen, Zittern der Zunge, Sprachstörung, 
breitbeiniger und unsicherer Gang, Zittern der Hände, epileptiforme Anfälle, 
starke Dementia. 

Autopsie: Starke Trübung der Pia cerebralis, leichte der Pia spinalis. 
Eitrige Pleuritis rechts; Pncumonia dextra. Lungenödem. 

Mikroscopischer Befund: In dem hinteren Abschnitt der Seiten- 
stränge zahlreiche Körnchenzellen, in den Vorder- und Hintersträngen wenige, 
in den Pyramiden und Pong mässig viele. Im Fuss des rechten Hirnschenkels 
massenhafte, eine Strecke weit in die Stammstrahlung zu verfolgende Körn- 
chenzellen, links nur wenige. Der hintere Theil der Seitenstränge ist undeut- 
lich hell gefärbt. 

6. Beobachtung. S. geb. den 30. October 1834, rec. den 4. Januar 1866, 
gest. den 4. Juni 1871. 

Melancholische Vorstellungen, epileptiforme Anfälle. Pupillendifferenzen. 
Nächtliches Bettpissen. 

8. August genesen entlassen. 

20. August 1868. Grössenideen mit Verfolgungsideen wechselnd, unsi- 
cherer Gang, Zittern der Hände, Anfälle von Benommenbheit. 

Autopsie: Leichte Trübung der Pia cerebralis und spinalis. Abgelau- 
fene pleuritische Processe. Pneumonie beider unteren Lappen. Lungenddem. 

Mikroscopischer Befund: In d.m hintern Theil der Seitenstränge 
und den Vordersträngen massenhafte Körnchenzellen, ebenso im Halstheil der 
Hinterstränge, mit Ausnahme der Gollschen Keilstränge, wo sich ebenso wie im 
Rücken- und Lendentheil der Hinterstränge keine Körchenzellen befinden. In 
Pyramiden, Pons und beiden Hirnschenkeln (Fuss), eine Strecke weit in die 
Stammstrahlung zu verfolgen, zahlreiche Körnchenzellen. 

Die Goll’schen Keilstränge sind intensiv hell gefärbt, die Seiteniheile der 
Hinterstränge etwas heller, als normal, der hintere Theil der Seitenstränge 
intensiv hell gefärbt, weniger die Vorderstränge. 

7.Beobachtung. v.$. geb den 4. März 1822, rec. den 21. October 1867, 
gest. den 21. Juni 1371. 

Verfolgungs-, später Grössenwahn, Sprachstörung, Zittern der Zunge, un- 
sicherer Gang, Zittern der Extremitäten. Unreinlichkeit mit Koth und Urin, 
Dekubitus, apoplektiforme und epileptiforme Anfälle. 

Autopsie: Pachymeningitis hämorrhagica, starke Tıübung der Pia. 
Schwund des Gehirns. Käsige Processe der Lungen, Pneumonie der unteren 
Lappen, Lungenödem. Abgelaufene Peritonitis. 

Mikroscopischer Befund: Im hinteren Abschnitt der Seitenstränge, 
im Ilalstheil der Hinterstränge und den Pyramiden zahlreiche Körnchen- 
zellen. Weiter binauf wurden die Theile wegen hochgradiger Fäulniss nicht 
untersucht. 
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Der hintere Abschnitt der Seitenstränge deutlich, die Hinterstränge un- 
deutlich hell gefärbt. . 

8. Beobachtung. S. 50 Jahr alt, rec. den 9. Juli 1871, gest, den 
13. Juli 1871. 

Grössenwahn, Ohnmachtsanfälle, Sprache langsam und näselnd, taumelnder 
Gang, Zuckungen in den Extremitäten und im Gesicht, epileptiformer Anfall. 

Autopsie: Leichte Trübung der Pia cerebralis, Lungenödem, hyposta- 
tische Pneumonie rechts. 

Mikroscopischer Befund: In dem hinteren Abschnitt der Seiten- 
stränge mässig viele Körnchenzellen, in den Pyramiden nur wenige. 

Die Goll’schen Keilstränge deutlich hell gefärbt, der hintere Abschnitt 
der Seitenstränge undeutlich verfärbt. 

9. Beobachtung. G. geb. den 19. Juni 1831, rec. den 25. Juli 1867; 
gest. den 23. Adgust 1871. 

Grössenwahn, später zeitweise meluncholische Vorstellungen, Sprach- 
störung, Zittern der Zunge, schwerfälliger Gang, Zittern der Extremitäten, 
Unreinlichkeit mit Urin, Ohnmachtsanfälle. 

Autopsie: Blutig fibrinöse Auflagerung auf der Innenfläche der Dura 
links, Pia ziemlich stark getrübt und ödematög, Schwund des Gehirns, die 
Rückenmarkshäute nicht verändert. Alte pleuritische Adhäsionen. Pneumonie 
beider unteren Lappen. 

Mikroscopischer Befund: Im hinteren Abschnitt der Seitenstränge, 
im Halstheil der Hinterstränge mässig viele, in den Pyramiden zahlreiche 
Körnchenzellen, weiter hinauf wegen hochgradiger Fäulniss nicht untersucht. 

Den Körnchenzellen entsprechend deutliche Verfärbung. 

10.Beobachtung. T. geb. den 25. September 1831, rec. den 19. Juli 1871, 
gest. den 5. September 1871. 

Grössenwahn, Sprachstörung, Zittern der Zunge und der Glieder, halb- 
seitige Lähmung, Harnträufeln, epileptiforme Anfälle. 

Autopsie: Trübung und Oedem der Pia cerebralis. Cavernen in den 
Lungen. Lungenödem. 

Mikroscopischer Befund: In den Hintersträngen im Halstheile einige 
Körnchenzellen, in dem hinteren Abschnitte der Seitenstränge ziemlich viele, 
in den Pyramiden keine, weiter hinauf wegen Fäulniss nicht zu untersuchen. 

Der hintere Abschnitt der Seitenstränge deutlich hell gefärbt, weniger 
die Hinterstränge längs der Mittellinie. 

11. Beobachtung. A, geb. 1825, rec. den 24. December 1869, gest. 
den 23. September 1871. 

Blödsinn, Sprachstörung, Zittern der Zunge und Extremitäten, steifer und 
unsicherer Gang, Schwindelanfälle, epileptiforme Anfälle, Zähneknirschen, 
Verunreinigung mit Uria. Decubitus. 

Autopsie: Starke Trübung der Pia spinalis und cerebralis. Käsige 
Processe der Lungen. 

Mikroscopischer Befund: Im hintern Abschnitt der Seitenstränge 
und den Pyramiden zahlreiche Körnchenzellen, in den Vorder- und Hinter- 
strängen vereinzelte. 

Der hintere Theil der Seitenstränge intensiv hell gefärbt. 

12. Beobachtung. N. gest, den 1. October 1871. 
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Blödsinn, abwechselnd Grössenwahn und hypochondrische Vorstellungen, 
Sprachstörung, stark erschwerter Gang, Zittern der Extremitäten, leichte 
apoplektiforme Anfälle. Unreinlichkeit mit Urin. 

Autopsie: Mässige Trübung der Pia spinalig und cerebralis, Oedem der 
letzteren, Atrophie des Gehirns. Umschriebene Lungengangrän, Lungenödem, 
Pneumonie beider unteren Lappen. 

Mikroscopischer Befund: Im hinteren Abschnitt der Seitenstränge 
und in den Pyramiden mäüssig viele, im Fuss beider Hirnschenkel wenige 
Körnchenzellen. 

Die Seitenstränge deutlich hell gefärbt. 

18. Beobachtung. Frau 8. geb. deu 23. August 1830, rec. den 
15. Juni 1868, gest. den 18. October 1871. 

Schwachsion, Grösenwahn. Geringer Strabismus oculi sinistr. divergens. 
Pupillendifferenz. Sprachstörung. Zittern der Zunge, Gang unsicher, halb- 
seitige Lähmungen, Unreinlichkeit mit Urin, Dekubitus. 

Autopsie: Blutig fibrinöse Auflagerung an der Innenfläche der Dura, 
starke Trübung der Pia, Atrophie des Gehirns. Kleine käsige Heerde in den 
Lungen, Lungenödem. Krebs der portio vaginalis uteri, 

Mikroscopischer Befund: Im hinteren Abschnitt der Seitenstränge 
und den Hintersträngen massenhafte Körnchenzellen, in den Pyramiden, Pons 
und dem Fuss beider Hirnschenkel mässig viele. Im Mark den Körnchen- 
entsprechend deutliche Verfärbung. 

14. Beobachtung. K. geb. den 29. Februar 1829, rec. den 28. Fe- 
bruar 1871, gest. den 4. November 1871. 

Starke Dementia, Grössenwahn. Pupillendifferenzen, Sprachstörung, Gang- 
behinderung, apoplektiforme Anfälle, halbseitige Lähmungen, Unreinlichkeit 
mit Koth und Urin, Zittern der Extremitäten, epileptiformer Anfall. 

Autopsie: Blutig fibrinöser Belag auf der Innenfläche der Dura der 
Convexität; Pia massig getrübt. In der Hirnrinde zahlreiche, in den Hirn- 
ganglien wenige Cysticerken. Käsige und pneumonische Processe beider 
Lungen. 

Mikroscopischer Befund: In den Hintersträngen mässig viele, im 
hintern Abschnitt der Seitenstränge massenhafte, in den Pyramiden sehr viele, 
im Pons wenige, im Fuss beider Hirnschenkel ziemlich viele Körnchenzellen. 
Im Mark sehr deutliche Verfärbung den letzteren entsprechend. 

15. Beobachtung. Frau H. geb. den 7. Mai 1825, rec. den 14. April 1871, 
gest. den 5. December 1871, 

Schwachsinn, Grössenvorstellungen. Schr enge Pupillen, später Popillen- 
differenzen, Sprachstörung, bedeutende Schwäche der Unterextremitäten. Un- 
reinlichkeit mit Koth und Urin. 

Autopsie: Oedem der Pia spinalis, ebenso der cerebralis, letztere 
leicht getrübt. Pneumonie des rechten unteren Lappens. Darmgeschwüre. 

Mikroscopischer Befund: Im hinteren Abschnitt der Seitenstränge 
massenhafte, in den Pyramiden mässig viele, in den Hirnschenkeln wenige 
Körnchenzellen. 

16. Beobachtung. Frau R. geh den 16. Juni 1826, rec. den 11, De- 
cember 1870, gest. den 5. December 1871. 

Grössenideen, Schwachsinn, Sprachstörung, Gangbehinderung durch be- 
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deutende Schwäche der Unterextremitäten bedingt, halbseitige Lähmungen, 
Flexionscontractur im linken Arm, Pupillendifierenzen, epileptiforme Anfälle, 
Unreinlichkeit mit Koth und Urin. 

Autopsie: Pia der Convexität leicht ödematös, mässig getrübt. Atrophie 
des Gehirns. Lungenödem, käsige Processe des rechten oberen Lungen- 
lappene. 

Mikroscopischer Befund: Im hintern Abschnitt der Seitenstränge 
massenhafte Körnchenzellen. 


17. Beobachtung. B. geb. 1832, rec. den 10. Februar 1868, gest. den 
8. December 1871. 

Grössenwahn mit melancholischen Vorstellungen abwechselnd, Schwach- 
sinn. Pupillendifferenzen, Sprachstörung, schlotternder Gang, Unreinlichkeit, 
Dekubitas, epileptiforme Anfälle. 

Autopsie: Trübung und Oedem der Pia cerebralis et spinalis. Käsige 
und pneumonische Infiltration beider Lungen in geringem Umfange. Alte pleu- 
ritische Adhaesionen. Cystitie. 

Mikroscopischer Befund: Im hintern Abschnitt der Seitenstränge 
zahlreiche, in den Pyramiden mässig viele Körnchenzellen, im Pons und dem 
Fuss beider Hiruschenkel wenige. 


18. Beobachtung. W. geb. den 28. Mai 1837, rec. den 6. Juli 1870, 
gest. den 19. December 1871. 

Melancholische und hypochondrische Vorstellungen, Schwachsioan, Pu- 
pillendifferenzen, Sprachstörung, steifer Gang, Unreinlichkeit mit Urin, epi- 
leptiforme Anfälle. 

Autopsie: Eitrige Infiltration uud dicker eitriger Belag der Pia an der 
Convexität, der Basis und dem hinteren Umfange des Rückenmarks, Atrophie 
des Gehirns. Lungenödem. Pneumonie des linken unteren Lappens, käsige 
Heerde beider Lungen. 

Microscopischer Befund: In den Hintersträngen und dem hinteren 
Abschnitt der Seitenstränge massenhafte Körnchenzellen, in den Pyramiden 
mässig viele, im Fuss der Hirnschenkel und der Stammstrahlung wenige. 


19. Beobachtung. J. geb. den 14. März 1826, rec. den 1. Juli 1869, 
gest. den 20. April 1870, 

Grössenwahn abwechselnd mit hypochondrischen Vorstellungen, Schwach- 
sinn, Pupillendifferenzen, Sprachstörung, unsicherer Gang, Unreinlichkeit mit 
Urin, epileptiforme Anfälle. 

Autopsie: Leichte Trübung der Pia spinalis, Pia cerebralis ödematös, 
mässig getrübt, Atrophie des Gehirns. Lungenödem, Pneumonie rechts. 

Microscopischer Befund: Im hinteren Abschnitt der Seitenstränge 
massenhafte, in den Pyramiden zahlreiche, im Pons und Hirnschenkeln we- 
nige Körnchenzellen. ° 

20. Beobachtung. Z. geb. den 27. November 1833, rec. den 1. Sep- 
tember 1869. 

Hochgrudiger Blödsinn, Grössenwahn, Pupillendifferenz, Sprachstörung, 
unsicherer steifer Gang, Unreinlichkeit mit Koth und Urin. 

Autopsie: Träbung und Oedem der Pia cerebralis et spinalis, Atrophie 
des Gehirns; Pneumonie rechts, Lungenödem, 
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Mikroscopischer Befund: Im hintern Abschnitt der Seitenstränge 
überäus reichliche Körnchenzellen, im Halstheile der Vorderstränge viele, 
in den Pyramiden zahlreiche, im Fuss beider Hirnschenkel zahlreiche Körn- 
chenzellen. 

21. Beobachtung. S. geb. den 25. Januar 1846, rec. den 26. Mai 1869, 
gest. den 7. Mai 1870. 

Grössenwahn, Schwachsinn. Pupillendifferenzen, Zittern der Zunge. Sprach- 
störung, Zittern der Extremitäten, Parese der linken Seite, epileptiforme An- 
fälle, Verunreinigung mit Koth und Urin. Dekubitus. 

Autopsie: Pia spinalis ödematös, leicht getrübt; auf der Innenfläche 
der Dura cerebralis an der Convexität und der Basis ein dicker eitriger Belag, 
Pia stark getrübt, ebenfalls mit dickem eitrigen Belag, ödematös; Atrophie 
des Gehirns. In den Lungen käsige und pneumonische Processe in geringer Aus- 
dehnung. Lungenödem. Grosser Beckenabscess in Folge von Decubitus. 

Mikroscopischer Befund: Im Rückentheil der Vorderstränge mässig 
viele, im hinteren Abschnitt der Seitenstränge zahlreiche, in den Pyramiden 
zahlreiche, im Pons mässig viele Körnchenzellen. 

22. Beobachtung. 8. geb. den 13. September 1834, rec. den 20. Juni 1868, 
gest. den 10. Mai 1870. 

Hypochondrische Vorstellungen, starke Demenz. Pupillendifierenzen, 
Sprachstörung, Zittern der Zunge, Zittern der Extremitäten, halbseitige Läh- 
mungen, apoplektiforme und epileptiforme Anfälle. Unreinlichkeit, Decubitus. 

Autopsie: Feste Verwachssung der Pia und Dura spinalis in Aus- 
dehnung von /s Zoll im Rückentheil. Starke Trübung und Oedem der Pia. 

Auf der Innenfläche der Dura cerebralis leichter rostfarbener Belag, Pia 
mässig getrübt. Atrophie des Gehirns. In den Lungen käsige Heerde, graue 
Hepatisation des rechten unteren Lappens, Lungenödem. 

Mikroscopischer Befund: Massenhafte Körnchenzellen im hinteren 
Abschnitt der Seitenstränge und in den Pyramiden. Pons und Gebirn wegen 
hochgradiger Fäulniss nicht untersucht, 

23. Beobachtung. Frau W. geb. den 18. September 1835, rec. den 
15. Mai 1869, gest. den 24. Mai 1870. 

Melancholische, später heitere Stimmung. Schwachsinn, Sprachstörung, 
Zittern der Zunge und Extremitäten, Gangstörung, Unreinlichkeit, Dekubitus. 

Autopsie: Leichte Trübung der Pia cerebralis, Atrophie des Gehirns. 
Geringe pneumonische Processe der linken Lunge. Lungenödem. 

Mikroscopischer Befund: Im hinteren Abschnitt der Seitenstränge 
massenhafte, in den Pyramiden reichliche, im Pons mässig viele Körnchenzellen. 

24. Beobachtung. H. geb. 1821, rec. den 14. März 1870, gest. den 
1. Juni 1870. Ä 

Grössenwahn, Schwachsinn, Sprachstörung, Gangstörung, Unreinlichkeit, 
Dekubitus. 

Autopsie: Pia spinalis mässig geträbt und ödematös. Rostfarbener 
Belag auf der Innenfläche der Dura cerebralis. In der Falx cerebri eine 21/2“ 
lange und 1“ hohe verknöcherte Stelle. Ziemlich starke Trübung und Oedem 
der Pia. Atrophie des Gehirns. Pneumonie rechts und links unten, Lungenödem. 

Mikroscopischer Befund: In dem hinteren Abschnitt der Seiten- 
stränge zahlreiche Körnchenzellen, Medulla oblangata nicht untersucht. 
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25. Beobachtung. K. geb. den ?. 

Grössenwahn, Schwachsinn, Sprachstürung, Zittern der Zunge und Ge- 
sichtsmuskeln, Gangstörung, Unreinlichkeit, Schwindelanfälle. 
Der Obductions-Bericht liegt mir zur Zeit nicht vor. 

Mikroscopischer Befund: In den Vorder-, Hinter- und dem hinteren 
Abschnitt der Seitenstränge, in Pyramiden, Pons und dem Fuss beider Hirn- 
schinkel, links noch eine Strecke weit in die Stammstrahlung verfolgbar, 
massenhafte Körnchenzellen. 

2%. Beobachtung. S geb. den 10. Mai 1840, rec. den 30. April 1872, 
gest. den 25. October 1872. 

Grössenwahn, Schwachsinn. Strabismus divergens oculi sinistri. Sprach- 
störung, Zittern der Zunge, Gangstörung, Unreinlichkeit. 

Autopsie:-Geringe Trübung und Oedem der Pia spinalis, Pia cerebralis 
desgleichen. Atrophie des Gehirns. Pleuritis links, leichte Verdichtungen 
beider Spitzen. 

Mikroscopischer Befund: Im hinteren Abschnitt der Seitenstränge, 
in Pyramiden, Pong und dem Fuss beider Hirnschenkel massenhafte Körn- 
chenzellen. 

Ich lasse nun den Fall von chronischem Alkoholismns folgen, bei 
welchem im Leben progressive Paralyse diegnosticirt war und sich 
keine Körnchenzellen - Myelitis fand. 

M. 46 Jahr alt, rec. den 24. Juni 1868, gest. den 26. Juni 1871. 

März 1868. Delirium potatorum. Schon im August 1867 stockende 
Sprache, Kreuzschmerzen, unsicherer Gang. 

Grössenideen, hochgradiger Schwachsinn, Sprach- und Gangstörung, kein 
Zittern. v 

Autopsie: 2 oberhalb der Lendenanschwellung in der Gegend des 
Austrittes der hinteren Nervenwurzeln sind Pia und Dura in einer Aus- 
dehnung von einigen Linien untrennbar verwachsen. 

Pia im Rückentheil im hinteren Umfange stark getrübt. Pia cerebralis 
stark getrübt, mässig Ödematös. Starke Atrophie des Gehirns. Käsige Pro- 
cesse beider Lungenspitzen, Lungenödem. — Leber nur leicht verfettet. 

Ich halte es, bevor ich das Faecit aus diesen Beobachtungen ziehe, 
für nöthig, einige Worte darüber zu sagen, auf welche Art von Vor- 
kommen der Körnchenzellen ich geachtet habe. Ich habe nur die 
Körnchenzellen hier notirt, welche sich frei im zerzupften Präparat 
vorfinden; diejenigen, welche an den Gefässen anhafteten, habe ich 
hier unberücksichtigt gelassen. Es besteht zwischen beiden Arten von 
Vorkommen ein wesentlicher Unterschied, und können nur die von 
mir berücksichtigten Körnchenzellen zur Aufstellung einer Myelitis be- 
nutzt werden. Es ist das eine hinlänglich constatirte Thatsache, dass 
die Körnchenzellen an den Gefässen des Rückenmarks und Gehirns 
bei den verschiedensten Krankheiten vorkommen, also eine directe Be- 
ziehung zu Lähmungs- etc. Erscheinungen nicht haben. Allerdings 


finden sich bei der progressiven Paralyse auch die Gefässe meistens 
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ziemlich stark entartet, doch ist die Entartung keineswegs auf die in 
dieser Arbeit gesteckten Grenzen d. h. Mark, Pyramiden, Pons, Schenkel 
und Stammstrahlung beschränkt. 

Wenn wir diese 26 Fälle, wo das Rückenmark erkrankt war, be- 
trachten, so ergiebt sich allerdings kein constantes Ergriffensein der 
Pyramiden. Ich fand sie 20 mal deutlich erkrankt, 2 mal wurden sie 
nicht untersucht, also von 24 Fällen waren 20 mal die Pyramiden 
ergriffen. Indessen kann man doch wohl so viel sagen, dass die Py- 
ramiden in der Regel ergriffen sind, doch kommen Ausnahmen vor. 

Weit weniger günstige Resultate liefern die Schenkel und der 
Pons. Erstere fand ich nur I mal unzweifelhaft erkrankt. Ich glaube, 
dass dies zum grossen Theil in der schwierigen Untersuchung liegt. 
Ich habe gefunden, dass im Pons die Körncheuzellen sehr unregel- 
mässig vertbeilt sind, so dass auf 2 Querschnitten die Vertheilung der- 
selben ganz verschieden ist. Es ist daher das Auffinden von Körnchen- 
zellen weit mehr dem Zufall überlassen als in den begrenzten Strängen 
des Rückenmarkes und der Medulla oblongata. Dasselbe gilt in er- 
höhtem Grade vun den Hirnschenkeln. 

Es ergiebt sich demnach aus meinen Untersuchungen das Resultat, 
dass, wenn man den Begriff der progressiven Paralyse in der Ringangs 
gegebenen Weise einschränkt, man bei ihr constant eine Erkrankung 
des Rückenmarks nachweisen kann. Eine Erkrankung des Gehirns 
lässt sich nur in wenigen Fällen nachweisen. Die verbindenden Theile 
aber zwischen der supponirten Gehirnerkrankung und der nachgewie- 
senen Rückenmarkserkrankung sind in der Regel ergriffen. 
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IL 


Beobachtungen und Untersuchungen über die 
Krankheiten des centralen Nervensystems. 


Von 


Professor C. Westphal. 


Hierzu Taf. VI. und VII. 





Di Fortschritte, welche die Patlıologie der Krankheiten des centralen 
Nervensystems in jüngster Zeit gemacht hat, sind wesentlich erzielt 
worden durch die Vergleichung der Krankheitserscheinungen einzelner 
sorgfältig beobachteter Fälle mit den durch verbesserte Methoden ge- 
wonnenen Resultaten der pathologisch-anatomischen Untersuchung 
derselben. Es ist nicht zu läugnen, dass der so eingeschlagene Weg 
einigermassen verschieden ist von dem, auf welchem die Entwicklung 
der Kenntniss von den Krankheiten der peripheren Nerven erfolgte. 
Während diese unter Bell’s und Romberg’s Führung unmittelbar 
aus dem fruchtbaren Boden der Physiologie erwuchs, ist uns letztere 
bei dem Studiam der Krankheiten des centralen Nervensystems noch 
jetzt kein Führer zu nennen. Freilich nicht Jedem scheint dies ge- 
nügend zum Bewusstsein gekommen zu sein: wir würden sonst nicht so 
häufig sehen, dass selbst verdiente Forscher mit wahrhaft erstaunlichem 
Leichtsinne im Vertrauen auf vereinzelte angebliche oder wirkliche 
physiologische Thatsachen den Ort einer centralen Läsion aus gewissen 
Functionsstörungen mit nicht minderer Genauigkeit bestimmen, als 
einst Leverrier und Adams aus den Störungen der Bewegung 
des Uranus den Ort des Neptun; wir würden nicht so oft Zeu- 
gen sein eines Verfahrens, kritiklos oder bewusst unwahr, welches 
sich aus der Masse des physiologischen Materials das eben Passende 
heraussucht, das Widersprechende ignorirt, um dem anatomischen Be- 
. Archiv f. Psychiatrie. IV. 2. Heft. 2 
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funde gegenüber einer falschen Erklärungssucht Genüge zu thun, durch 
die man am Ende sich selbst und das ärztliche Publikum täuscht. 
Dies geschieht leider um so leichter, je unübersehbarer die Reihe der 
einzelnen vermeintlichen oder wirklichen physiologischen Thatsachen 
mit der Zeit für den Arzt wird, je dreister daher der Schein einer phy- 
siologischen Exactheit ungestraft zu erwecken ist. 

Der unbestrittenen Thatsachen, über welche die Plıysiologie des 
centralen Nervensystems verfügt, sind, wie jeder Kundige einräumen 
muss, sehr wenige, und zwar beziehen sie sich auf die einfachsten 
Verhältnisse; grösser ist die Zahl der bestrittenen, unendlich grösser 
die der absolut unbekannten und doch für die Pathologie wesentlichsten. 
Welche Gefahr daher — eine Gefahr, welche allerdings nur denen, die 
zahlreiche Autopsien zu machen Gelegenheit haben, ganz zum Bewausst- 
sein kommt — die Symptome so mannigfach complicirter Läsionen, wie 
wir sie in den Krankheiten des centralen Nervensystems finden, allein 
an der Hand dieser wenigen Thatsachen auf ihre Ursachen zurück- 
führen oder sie durch die gefundenen Läsionen ohne Weiteres deuten 
zu wollen! — 

Allerdings wird die gleiche Störung in einem gegebenen Theile 
des centralen Nervenapparates immer den gleichen Effect haben, ob 
erzeugt durch den Eingriff des Physiologen oder durch den Process 
der Krankheit; leider aber fehlt uns fast stets die Möglichkeit, die Art 
der Wirkuug der pathologischen Läsion, geschweige denn den Umkreis 
ihrer Wirkung mit Sicherheit festzustellen, so dass, wo der Eine von 
Reiz spricht, der Andere eine lähmende Wirkung sieht und wieder ein 
Anderer jeden Effect läugnet. Trifft doch selbst dieser Vorwurf zu 
einem grossen Theile auch den physiologischen Versuch im Bereiche 
der Centralapparate! 

Gewiss ist die hie und da zu Tage getreiene Absicht der Physio- 
logie des centralen Nervensystems, die Pathologie zu belehren, welcher 
Art die Functionsstörungen bei Erkrankung bestimmter Abschnitte 
des Hirns und Rückenmarks sein müssen, mit dankbarer Aner- 
kennung zu begrüssen. In Wirklichkeit jedoch hat diese bis jetzt 
wenig Nutzen davon zu ziehen und den Werth oder Unwerth der 
betreffenden Lehren nur selten zu controlliren vermocht. Speciell 
für die Diagnose centraler Erkrankungen sind sie bis jetzt fast 
gar nicht verwerthbar; wenn es gelungen ist, aus dem Verlaufe 
bestimmter krankhafter Erscheinungen im Bereiche des Nervensystems 
die Art der centralen Erkrankung, ihren Sitz, ihre Verbreitung mit 
annähernder Sicherheit zu disgnosticiren, so ist dies Resultat nicht 
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nur unabhängig von der P’hysiologie, sondern sogar oft im Widerspruche 
mit ausdrücklichen Lehren derselben errungen worden. Es bleibt somit 
für die Pathologie des eentralen Nervensystems zunächst nur ein Weg 
möglich; es ist der Eingangs angedeutete, und wir müssen ihn mit 
Bewusstsein gehen. Auch er führt vorläufig nur zur Erkenntniss von 
Beziehungen gewisser Erkrankungen einzelner Theile des Centralner- 
vensystems zu gewissen Functionsstörungen, und nur ausnalımsweise zu 
einer directen und unmittelbaren Ableitung dieser aus jenen. Um zu 
diesem letzten Ziele zu gelangen, werden wir in Geduld die Fort- 
schritte der Physiologie abzuwarten haben, denn nichts ist auf diesem 
Gebiete der Erkrankung der Gentralapparate misslicher, als positive 
physiologische Schlüsse aus pathologischen Thatsachen zu ziehen. 

Bei den folgenden Beobachtungen und Untersuchungen bin ich vor 
Allem von dem Bestreben geleitet gewesen, die anatomischen Läsionen 
möglichst vollständig beobachteter Krankheitsfälle mit Hülfe der gegen- 
wärtig zu Gebote stehenden Methode festzustellen und die daraus sich 
ergebenden Schlüsse in diagnostischer, prognostischer und therapeu- 
tischer Hinsicht zu ziehen. 

Ich beginne mit den Erkrankungen des Rückenmarks. Die Schwie- 
rigkeit der anatomischen Untersuchung ist hier im Ganzen geringer; 
einmal lässt sich das ganze Organ leichter in einzelne der Untersuchung 
zugängliche zusammenhängende Schnitte zerlegen, was bei dem Ge- 
hirne in Folge seiner grossen räumlichen Ausdehnung nach allen Rich- 
tungen hin auf fast unüberwindliche Schwierigkeiten stösst; sodann 
kommt hier die einfachere Anordnung der grauen Substanz und die 
leichtere Verfolgung der mit einer mächtigeren Markscheide verse- 
henen Nervenfasern der weissen Substanz sowohl dem Studium der 
Topographie der Erkrankung als auch der Untersuchung des zum 
Grunde liegenden Krankheitsprocesses als solchem zu Gute. 
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I. 
Bückenmarks-Erkrankungen. 


Die fleckweise oder disseminirte Myelitis. 


Mit dem Namen der „fleckweisen oder disseminirten Mye- 
litis“ bezeichne ich solche Erkrankungen des Rückenmarks, in welchen 
der myelitische Process in ganz unregelmässiger Weise über eine 
grössere Strecke des Rückenmarks verbreitet ist, so dass die Figur der 
erkrankten Partien weisser und grauer Substanz, auf einem Querschnitt 
gedacht, in verschiedenen Höhen eine mehr oder weniger verschiedene 
ist oder noch hier und da einzelne gesunde Abschnitte innerhalb 
der erkrankten Strecke erhalten geblieben sind. Es steht demnach 
die genannte Form der Erkrankung denen gegenüber, in welchen 
gewisse, anatomisch resp. physiologisch zu sondernde Theile des Rücken- 
marks (wie z. B. die Hinterstränge, Seitenstränge und einzelne Ab- 
schnitte derselben, u. s. w.) in continuirlicher Weise auf grössere 
Strecken, oft in der ganzen Länge des Rückenmarks, gleichmässig 
von dem Krankheitsprocesse ergriffen sind. Diese merkwürdige Form 
der Erkrankunng ist bisher wenig bekannt und studirt, ihre Aetiologie 
dunkel, ihr Vorkommen dabei anscheinend nicht selten. Die von mir 
beobachteten Fälle lasse ich zunächst folgen. 


X. Beobachtung. 
Variolois. Elf Tage nach der Eruption des Exanthems, während der Abtrook- 
nung, Blasenlähmung, am zwölften Tage Lähmung des linken, am folgenden 
des rechten Beins. Blasencatarrh. Decubitus Tod. Autopsie: Dissemi- 
nirte Myelitis der grauen und weissen Substanz. Erweichungsheerd im oberen 
Brusttheile. 

F., Fabrikant, 32 Jahr alt. Nach einem Prodromalstadium von 4 Tagen 
fand bei dem Patienten am 24. Januar 1872 die Eruption eines Pockenexanthems 
statt; die Pusteln waren wenig zahlreich, blieben discret und wird die ganze 
Erkrankung als eine sehr mägsige bezeichnet. Am 4. Februar liess Patient 
den Urin unter sich, am nächsten Tage erwachte er mit vollkommener 
Lähmung des linken Beins und einem Gefühle von Eingeschlafensein in 
demselben, musste auch catheterisirt werden; am darauf folgenden Tage waren 
beide Beine vollkommen gelähmt. Dazu traten in den nächsten Tagen unwill- 
kührliche Stublentleerungen mit dem Gefühle von Abgestorbenheit des Bauches. 

Am 10. Februar, also wenige Tage nach dem Eintritt der Lähmungser- 
scheinungen kam Patient in die Behandlung des Herrn Sanitätsraths Dr. ].e- 
vinstein, dessen Aufzeichnungen das Folgende entnommen ist und dessen 
Gefälligkeit ich die Autopsie verdanke. Das Allgemeinbefinden schien gut, es 
bestand kein Fieber, das spärliche Exanthem war im Abtrocknen, auf dem 
Kreuzbein ein faustgrosser Dekubitus, Die motorische Lähmung der Beine 
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erwies sich als cine absolute, während die Sensibilität nicht ganz erloschen 
war: tiefere Nadelstiche und gröbere Temperaturdifferenzen wurden an ein- 
zelnen Stellen noch empfunden; dem Patienten kam es vor, als ob die Beine nicht 
im Bette gelagert, sondern hochgestreckt wären. Vom Nabel ab nach aufwärts 
bestand ein Gefühl_von Strammheit und Beengung, als ob etwas Schweres auf 
dem Bauche läge. Die Muskeln der Unterextremitäten contrahirten sich bei Ein- 
wirkung starker Inductionssträme. Patient musste catheterisirt werden, im Harne 
viel eitrige Massen. — Verordnet wurden Kal. jod., Bäder, Ausspritzen der Blase. 
Trotz sorgfältiger Pflege vergrösserte sich der Decubitus schnell, am 
14. Februar bekam Patient einen ersten Frostanfall, dem später mehrere und 
ein dauernder fieberhafter Zustand folgten, die Kräfte verfielen mehr uni 
mehr, und bei Benommenbheit des Sensoriums in der letzten Woche erfolgte etwa 
vier Wochen nach der Erkrankung an der Paraplegie am 3. März der Tod. 


Autopsie:*) 

Ausgebreitetes, tiefes Dekubitusgeschwär, die ganze Kreuzbeingegend 
einnehmend und sich bis zu den Trochanteren erstreckend. 

Schädelhöhle: Am Schädel nichts besonderes. Die Pia über der Con- 
vexitat stark Öödematös, in den Sulcis mässig getrübt; graue und weisse Hirn- 
substanz blass, von guter Consistenz. Nirgends eine Heerderkrankung, auch 
nicht in der Med. oblongata. Rückenmarkshöhle: Die Häute des Rücken- 
marks zart; ziemlicher Blutreichthum der grauen Substanz. Im Lendengeile 
eine auffallende Verschiedenheit der linken und rechten grauen Substanz; 
während das rechte Vorder- und Hinterhorn die gewöhnliche graue Färbung 
zeigt, ist das linke nicht rein grau, sondern von einer dunkleren, bräunlichen, 
fast rothbräunlichen Farbe. Dies Verhältoiss setzt sich bis zum unteren Dor- 
saltheil fort; auf einem in dieser Gegend geführten Schnitte zeigen dann 
beide Substanzen diese dunkle Farbe, welche im mittleren Dorsaltheile und 
weiter nach oben hin dann wieder mehr der normalen Platz macht. Die weisse 
Substanz aller Stränge ist sehr blass, lässt aber sonst keine Veränderung er- 
kennen; auch die Nervenwurzeln zeigen nichts Besonderes. 


IX. Beobachtung. 


Variolois. Einige Tage nach dem Auftreten des Exanthems Paraplegie. Sehr 
allmälig Besserung. Erscheinungen von Perityphlitis. Tod. Autopsie: Dis- 
seminirte Myelitisder grauen und weissen Substanz, vorzugsweise der letzteren. 
Erweichungsheerd im Brusttheile Abscess in der rechten fossa iliaca; Perfo- 
ration des processus vermiform; chronische partielle adhäsive und frische 
fibrinöse Peritonitis; Perforation des rechten Ureter; Nierensteine in der Peri- 
tonealhöhle eingekapselt; Hydronephrose und Nierensteine; beginnende aposte- 
matöse Nephritis: käsige und ulceröse Pneumonie beiderseits; doppelseitige 
fibrinöse und tuberoulöse Pleuritis; Difformität und Narben der Leber; 
Deocubitus. 


Bahn, 22 Jahre alt, Dreher, am 1. December 1871 in die Nervenklinik der 
Charit& aufgenommen. Patient, bis dahin ganz gesund, begann am 5. oder 


*) Die Section des Gehirns und Rückenmarks wurde von mir selbst aus- 
geführt, die der übrigen Organe von Herrn Dr. Jacobi gemacht. Seinen 
Mittheilungen zu Folge fand sich ausser einen intensiven Blasencatarrh nichts 
Erwähnenswerthes. 
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6. November über Kreuzschmerzen, Appetitlosigkeit und Frösteln zu klagen, 
ein Paar Tage darauf traten im Gesichte Pocken in sehr geringer Menge auf, 
Die ganze Affection erschien so unbedeutend, dass Patient nicht einmal das 
Bett aufsuchte, sondern nur drei Tage hindurch jedesmal für sechs Pfennige 
Bittersalz nahm, wonach er reichlich abführte. In das Pockenlazareth liess 
er sich am 11. oder 12. November aufnehmen: er hatte nämlich einige Tage 
vor dem letztgenannten Datum, als er am dritten Tage seiner Abführkur von 
dem auf dem Hof gelegenen Abtritte wieder in sein Zimmer gehen wollte, die 
beiden dorthin führenden Treppen nur mit grosser Mühe hinaufsteigen können 
und sich deshalb in’s Bett legen müssen. Am anderen Morgen, also etwa am 
10. oder 11. November, merkte er, dass er auch im Bette die Beine nicht mehr 
bewegen konnte, und zwar soll die Lähmung sogleich den Grad gehabt haben, 
welcher noch bei seiner späteren Aufnahme auf die Nervenklinik constatirt 
wurde; auch musste schon vor seiner Aufnahme in das Pockenlazareth der 
Urin abgelassen werden. Schmerzen in den Beinen bestanden nicht, überhaupt 
weder andere subjective noch objective Sensibilitätsstörungen. In dem Pocken- 
lazarethe hatte er jedesmal, wenn den Beinen eine gestreckte Stellung ge- 
geben wurde, lebhafte Schmerzen in den Kniekehlen und ein Gefühl, als ob 
das Kniegelenk angeschwollen sei; es wurde deshalb durch untergeschobene 
Kissen das Koiegelenk in Beugestellung gebracht. Störungen in den oberen 
Extremitäten bestanden nicht, ebensowenig in den Sinnesorganen, Sprache u. s. w. 


Patient will früher nie krank gewesen sein bis auf einem Tripper im 
Sommer 1871, der nur 6 Tage lang bestand. Ebensowenig lassen sich erb- 
liche Disposition zu Nervenkrankheiten oder frühere neuropathische Erschei- 
nungen bei ihm selbst ermitteln. Trinker ist er nicht. 

Stas. praes. 1. December 1871. Leidender Gesichtsausdruck, zarte, 
blasse Haut, im Gesichte leicht geröthet, sparsame bräunlich pigmentirte Flocke 
(von den Pocken herrührend) auf dem Korper zerstreut. Allgemeine Mager- 
keit. Klagt über Schmerzen in den Kniekehlen, wenn er bewegt wird, und 
über Unfähigkeit die Beine zu bewegen. Abends leichte Temperaturerhöhung 
(38, 6), P. 96, regelmässig, von geringer Spannung. 

Beide Unterexträmitäten liegen ausgestreckt, nur im Kniegelenk ganz 
leicht gebeugt, neben einander und sind mit Ausnahme der äussersten Spitzen 
warm anzufühlen. In der Mitte der linken Tibia eine circa 3 Zoll lange ältere 
Narbe traumatischen Ursprungs. Die Sensibilität der Beine ist nach jeder 
Richtung hin intact: Die leichtesten Berührungen werden empfunden und ange- 
messen localisirt, ebenso Nadelstiche, Kneifen, kalte und warme Gegenstände 
u.s.w. Bei ruhiger Lage der Beine bestehen weder Schmerzen in denselben, noch 
Kriebeln oder anderweitige subjective Erscheinungen; nur wenn man die Beine 
etwas stärker zu beugen oder zu strecken versucht, klagt Patient über leb- 
haften Schmerz um die Kniegelenke, während man zugleich bei diesen Be- 
wegungsversuchen starken Widerstand empfindet. Passive Bewegungen der 
Fuss- und Zehengelenke leicht ausführbar. Bei einem Versuch des Patienten, 
die Beine in gestreckter Stellung zu heben, sieht man die Extensoren der Un- 
terschenkel deutlich hervorspringen, die Bewegung kaun aber nicht ausgeführt 
werden; ebensowenig Adduction und Abduction. In geringem Masse kann 
Patient die Kniegelenke beugen (unter Schmerzen), die Fussgelenke beugt er 
ziemlich gut, weniger gut die Zehen und zwar rechts besser als links. Bei 
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Stichen in die Fussohlen wird das Bein nicht zurückgezogen, es treten nur 
Bewegungen im Fussgelenke auf; bei passiver Dorsalflexion der Füsse findet 
kein Zittern statt. Die Muskeln der Beine reagiren in normaler Weise gegen 
directe und indirecte Reizung durch Inductionsströme, ebenso ist die galva- 
nische Erregbarkeit in Bezug auf ihre Grösse und Formel ungestört (links 
geprüft). Der Urin kann während einer gewissen Zeit zurückgehalten werden; 
beginnt er aber abzufliessen, so vermag Patient das Abfliessen nicht mehr 
zu hemmen; im Uebrigen ist der Harn trübe, von Ziegelmehlfarbe, mit 
eitrigem Bodensatz. 

Die oberen Extremitäten vollkommen frei, ebenso Sinnesorgane 
und Sensorium. Respiration regelmässig, abdominal, keine Dyspnoe, kein 
Husten; die physikalische Untersuchung ergibt normale Verhältnisse, ebenso 
am Herzen. Zunge blassroth, feucht, geringer weissgelblicher Belag. Stuhl 
etwas retardirt. Bei der Untersuchung des Abdomen nichts Bemerkenswerthes. 

27. December. Patient fühlt sich besser; er kann im Bette die Beine 
in gestreckter Stellung etwa einen Fuss hoch heben, sie über einander legen 
und die Unterschenkel bis zu einem rechten Winkel beugen. Am rechten 
Malleol. extern. Spuren von geringem Decubitus. Dem Drange zum Uriniren 
ınuss schnell Folge geleistet werden, sonst geht der Harn unwillkührlich ab. 

8. Januar 1872. Das rechte Bein wird im Bette bereits viel besser als 
das linke gehoben; beim Heben des linken tritt ein starkes Zittern desselben 
ein, nach mehrmaligen gleichen Versuchen indess nicht mehr. Als Patient 
aus dem Bette genommen wird um zu sehen, ober er bereits zu stehen im 
Stande sei, bekommt er auf dem Arme des Wärters heftige Zitterkrämpfe 
beider Beine; es scheint als ob dieselben durch eine beim Acte des Heraus- 
hebens bewirkte stärkere Streckung der Beine bedingt sind. Zu stehen ist er 
nicht im Stande, er sinkt nach hinten über, Zittern tritt nicht dabei auf. 

16. Januar. Bei stärkeren passiven Bewegungen der Kniegelenke noch 
immer Schmerzen. Die Beine liegen theils gestreckt, theils im Kniegelenke 
nur sebr leicht gebeugt. Drückt man, während die Beine in fast gestreckter 
Stellung liegen, auf die Patella, so tritt eine sogleich wieder schwindende 
Flexion des Kniees ein. Beim Versuche, die Unterschenkel passiv zu beugen, 
tritt noch lebhafter Widerstand ein, den man nur bis zu einem gewissen 
Grade überwinden kann, da man der eintretenden sehr heftigen Schmerzen 
wegen dann Abstand nehmen muss; Patient schildert den Schmerz, als wenn 
er mit der Kniescheibe gegen einen Gegenstand angerannt wäre. Die ge- 
beugten Beine kann er langsam wieder strecken; links tritt dabei zuerst ein 
starkes Zittern ein und erfolgt hier die Streckung nur sehr allmälig gleich- 
zeitig mit Aufhören des Zitterns; bringt man den Uuterschenkel aus der ge- 
beugten Stellung passiv vorsichtig in die gestreckte, so tritt das Zittern nicht 
cin. Wenn Patient das linke Bein in gestreckter Stellung hebt, beginnt das- 
selbe, wie auch früher, zu zittern; er selbst gibt an, dass dies Zittern öfter 
bei Bewegungsversuchen, auch rechts, eintrete. Dies ist am rechten Beine, 
welches übrigens immer noch besser gehoben wird, im Augenblicke nicht der 
Fall; auch nimmt es an den etwa eingetretenen Zitterbewegungen des andern 
nicht Theil. Passive Dorsalflexion der Füsse erzeugt keine Zitterbewegun- 
gen, sondern nur eine unwillkührliche ruckartig vorübergehende Beugung 
der Kn:cgelenke, wobei die Contouren der Muskeln der Extremität deut- 
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lich hervorspringen. Auch bei willkührlicher Dorsalflexion der Füsse 
bemerkt man diese Erscheinung. — In der rechten Fussohle will Patient, 
weun er warm wird oder mit dem Fusse gegen das Fussbreit kommt, ein Ge- 
fühl von Kriebeln haben. 

30. Januar. Subjectives Wohlbefinden, höchstens Klagen über Schwäche, 
Patient sitzt auf einem Stuhl, kann auf Verlangen die Beine vollständig 
strecken und eine Zeit lang gestreckt halten; es tritt kein Zittern dabei ein. 
Er erhebt sich etwas mühsam mit dem Stocke, steht allein, selbst mit dicht 
an einander gesetzten Füssen, und kann mit Hülfe des Stocks etwa zwölf 
Schritt gehen, ermüdet dann aber. Der Gang ist etwa analog dem cines Re- 
convalescenten, der sich noch schwach auf den Füssen fühlt, zeigt keine Be- 
sonderheiten, namentlich keine Ataxie. Volumen der Unterextremitäten wie 
früher und im Verhältniss zum allgemeinen Ernährungszustande. — Die Be- 
handlung war im Wesentlichen eine diätetisch roborirende gewesen. 

Die Besserung des Patienten, welche, wie am 19. Februar constatirt 
wurde, noch weitere Fortschritte gemacht hatte, wurde leider durch eine acute 
fieberhafte Erkrankung unterbrochen. Schon vor Ende Januar war ein fieber- 
hafter Zustand mit zum Theil hoher Temperatur (bis zu 40, 3) und geringen 
morgendlichen Remissionen aufgetreten, ohne dass sich die zum Grunde lie- 
gende Erkrankung nachweisen liess. Anfang Februar klagte der Patient 
zuerst über Schmerzen in der rechten hypochondrischen Gegend, um die Mitte 
des Monats fühlte man in der rechten regio ileo-coecalis eine deutliche Resistenz, 
der Schall war dauernd daselbst gedämpft, leichter Druck sehr schmerzhaft, 
cs bestand hartnäckige Stuhlverstopfung, die spontanen Schmerzen im Leibe, 
so wie die bei Berührungen der genannten Gegend wurden äusserst lebhaft, 
Schüttelfröste traten ein und Patient verfiel mehr und mehr, Vorübergehend 
klagte er einige Male auch über Schmerzen in der linken hypochondrischen 
Gegend beim Uriniren, das überhaupt erschwert schien; der Harn war, so oft 
er untersucht wurde, schmutzig roth, stark alkalisch und liess reichliche Sc- 
dimente fallen. Filtrirt war er fast klar, gekocht trübte er sich leicht; bei 
Zusatz von Acid. nitr. hellte sich unter reichlicher Entwicklung von CO, die 
Trübung fast ganz auf. — Der Zustand der Motilität der Unterextremitäten 
konnte nicht mehr genauer untersucht werden, da Patient beim Versuche 
die Beine zu bewegen starke Schmerzen im Leibe bekam; er selbst aber gab 
an, dass die Bewcgungsfähigkeit unverändert geblieben sei und konnte man 
sich wenigstens an Füssen und Zehengelenken hiervon überzeugen; ebenso war 
die Sensibilität ungestört geblieben. — Am 8, April erfolgte unter den ge- 
nannten Erscheinungen, Wie auf eine Perityphlitis gedeutet worden waren, 
der Tod. 


Autopsie (Dr. Ponfck): 


Fettgewebe des Rückenmarks etwas gallertig, in den unteren Abschnit- 
ten ungewöhnlich blutroth. Dura im hintere Umfang erheblich dicker als 
vorn, bie und da von geringem Blutgehal. — An der vorderen und 
hinteren Fläche der Pia zeigt sich abgesehen von starker Blutfüllung 
keine Differenz. Die obere Hülfte der Medulla auffallend weich und schlaf, 
etwas abgeplattet, zugleich sichtlich blasser als an den unteren Theilen. Auf 
dem Durchschnitt im uberen wricheren Abschnitt eine auffallend ver- 
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wischte Zeichnung, die weisse Substanz etwas schmutzig, aber gleich- 
mässig ohne hecrdweise Verfärbungen. In den untern derberen Abschnitten 
tritt die graue Substanz deutlicher hervor und ist zugleich etwas blutreich. 


Gehirn fühlt sich gleichfalls sehr schlaff an: die Pia auffallend blass, 
mässig durchfeuchtet, schwer ablösbar. Sonst das Gehirn von geringem Blut- 
gehalt, nur die graue Substanz und die grossen Ganglien zeigen hie und da 
fleckige Hyperämie. Heerderkrankungen nirgends nachweirbar. 

Hochgradige Abmagerung. 


Musculatur sehr schlaff und blass, sehr dürftig. Unterhautgewebe voll- 
ständig fettlos, Haut sehr schlaff und trocken. Zahlreiche weissliche Schuppen 
darauf. 

Herz sehr klein. Musculatur blass, Klappen normal. Beide Lungen im 
unteren Abschnitt locker adhärent; hier zeigt sich die Pleura verdickt und 
mit vielen grau-weissen Knötchen bedeckt. — Beide Unterlappen fest hepa- 
tisirt, auf dem Durchschnitt links ganz confluirende graurothe Hepatisation, auf 
der rechten Seite discrele käsige Infiltrationen, die centralen Theile der 
Lobuli einnehmend, zwischen denen sich noch etwas lufthaltiges Gewebe findet. 
Einzelne dieser käsigen Heerde sind bereits central zerfallen und bilden unre- 
gelmässige mit käsigem Eiter gefüllte Höblen. 

Bei Eröffnung der Bauchhöhle entleert sich aus der fussa iliac. dextr. sehr 
reichlicher äusserst stinkender Eiter, gemischt mit missfarbigen Gewebsfetzen. 
Die Eiterhöhble erstreckt sich oberseits bis an den Leberrand, unterhalb bis zur 
Darmbeinschaufel, die rechte Niere liegt wie frei präparirt iu derselben, ist 
nur in der Gegend des Hilus noch fixirt. Der Ueberzug der Niere, sowie 
des untern Lebergewebes ist grün verfärbt, mit gelblichen Gewebsfetzen bedeckt. 
Durch den unteren Theil der Höhle zieht sich der proc. vermif. vollständig 
frei hindurch, beim Versuche zum Einführen der Sonde von seinem blinden 
Ende her. zeigt sich nahe seiner Abgangsstelle vom Coecum eine Üeffnung, 
an seiner übrigen Oberfläche dieselbe fetzige Beschaffenheit wie an den 
übrigen Begrenzungsflächen der grossen Eiterhöhle. Medianwärts von der 
letzteren viele theils lockere, theils festere Adhärenzen, und zwar vorwiegend 
zwischen dem Col. asc., der rechten Niere und dem Duodenum. 


Colon adsc. ist in seinem ganzen äusseren und hinteren Umfang entblösst. 
Dünndarmschlingen meist frei, stark dilatirt, je weiter nach abwärts um so 
mehr, in dem unmittelbar oberhalb der Klappe gelegenen Abschnitt etwa 
1—1!/a Fuss sehr eng und zugleich sowohl untereinander als mit der Serosa 
der hinteren Beckenwand adhärent. Serosa der engen Darmschlingen 
sehr blass, dagegen finden sich an den oberhalb gelegenen Theilen stark ha- 
morrhagisch geröthete, hier und da zart fibrinöse Beschläge. 


Milz etwas vergrössert, mässig blutreich, Follikel undeutlich., Beide 
Nieren klein, Kapsel zum Tbeil fest adhärent, Oberfläche schiefrig gefärbt, 
Heerde von keilförmiger Gestalt. Durchschnitt zeigt ein anämisches Gewebe, 
Rindensubstanz schmal, die Spitzen der Markkegel stark abgeflacht, besonders 
rechts, Nieren- Kelche und Becken stark vereitert, gefüllt mit trüber eiter- 
förmiger Flüssigkeit. Ausserdem zahlreiche hanfkorn- bis erbsengrosse gelb- 
braune Concremente, mit meist unregelmässiger Oberfläche. Schleimhaut der 
Kelche und Becken stark geschwollen, gleichmässig schiefrig gefärbt. Zwischen 
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der rechten Hälfte der Harnblase und den crwähnten Dünndarmschlingen 
einerseits, sowie dem Rectum andrerseits eine ziemlich feste Verklebung, nach 
deren Lösung ein etwa fünf Groschen grosser ulcerüser Defect des Peritoneums 
hervortritt. In dieser Grube drei Steine, einer etwa erbsengross, zwei apfelsinen- 
kerngross, auf dem Durchschnitt ausgesprochene concentrische Schichtung in 
Form weissgelber etwa linienbreiter Züge. Masse des Steines ziemlich brüchig, 
zwischen den Fingern zerdrückbar. Im Grunde des beschriebenen Geschwürs 
mündet der rechte Ureter, dessen obere und untere Oeffnung freiliegt. Harn- 
blase enthält wenig, stark trüben, eitrigen Urin, Schleimhaut stark geschwollen 
und geröthet, am Fundus hämorrhagisch. 

Magen und Darm ohne Veränderung. 

Schleimhaut der Halsorgane blass, mit einem zarten fibrinösen Belag 
bedeckt. Bcide Hoden sehr klein, der linke ohne Veränderung, der rechte 
zeigt eine hart anzufühlende keilförmige Partie mit dichter hämorrhagischer 
Infiltration des Parenchyms und an einer Stelle graugelbe, schr compacte 
Beschaffenheit desselben. Leber sehr klein, kugelfürmig an der Oberfläche, 
strahlige Narben, bei deren Einschneiden sich nur fasrige Züge verfolgen 
lasgen. Acini ziemlich gross, undeutlich begrenzt, im Centrum intensiver braun. 

Die herausgeschnittenen Na. Ischiadici zeigten nichts besonders. 


Untersuchung des Rückenmarks der Beobachtung I. und I1.*) 


Das Rückenmark wurde in beiden Fällen mit einer Lösung von 
doppelchromsauren Kali, von schwächeren zu stärkeren Concentrations- 
graden aufsteigend behandelt. Ich gebe zunächst das Resultat der 
Untersuchung des ersten Fulles. 


Das Rückenmark der I. Beobachtung. 


Nachdem das Rückenmark einen Tag lang zuerst in Müller’scher Flüssig- 
keit gelegen hatte, trat die im Sectionsberichte erwähnte veränderte Färbung 
der grauen Substanz wo möglich noch stärker hervor; sie hatte eine dunkle, 
pflaumenmussartige Nuance angenommen. In der Absicht, vor der Erhärtung 
die Ganglienzellen des Vorderhornes zu isoliren und durch einen Vergleich 
zwischen rechts und links etwaige Veränderungen an denselben festzustellen, 
untersuchte ich gleich an dem genannten Tage einen Querschnitt des unteren 
Lendentheils, in welchem nur die linke graue Substanz die veränderte Beschaffen- 
heit zeigte. Es fand sich, worauf gleich zurückzukommen sein wird, zunächst 
eine ganz colossale Anhäufung von Körnchenzellen im linken Vorder- und 
Hinterborn, doch liess sich, vielleicht gerade in Folge der hiedurch bedingten 
Weichheit und Lockerung der ganzen Substanz, unschwer eine Reihe Ganglien- 
zellen von den grössten hier vorkommenden Formen bis zu kleineren isoliren. 
An keiner einzigen war etwas wahrzunehmen, was sie von dem Aussehen nor- 
maler Ganglienzellen bei einer analogen Behandlung unterschieden hätte; 
Kerne und Kernkörperchen erschienen deutlich, das Protoplasma feinkörnig, 
keine Spur von ungewöhnlicher Pigmentanhäufung, an vielen noch eine Anzahl 


*) Ueber beide Fälle habe ich bereits in der Sitzung der Berl. Med. Gesellsch. 
vom 17. Juli 1872 eine kurze Notiz gegeben. S. Berl. Klin. Wochenschr, No. 47. 
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von Protoplasmafoıtsätzen sehr schön erhalten. Ein Unterschied von den 
Ganglienzellen der rechten grauen Substanz desselben Querschnittes, welche 
ganz frei von Körnchenzellen war, liess sich nicht constatiren. Die Körnchen- 
zellen boten nichts besonderes dar; sie waren ausserordentlich voluminös, 
dicht mit stark lichtbrechenden grösseren Fettkörnchen erfüllt und liessen zum 
Theil einen Kern erkennen. Die Gefässe von verschiedeustem Caliber waren 
meist dicht in ganz ungewöhnlicher Menge von ihnen besetzt, steckten gleich- 
sam in einer breiten Körnchenzellenscheide, waren dicht gefüllt mit rotben 
Blutkörperchen und wie später festgestellt werden konnte, stark erweitert. 

Eine gleichzeitig vorgenommene Untersuchung der vorderen und hinteren 
Wurzeln ergab nichts vom Gewöhnlichen Abweichendes, namentlich auch keine 
fettige Degeneration. Als das Rückenmark bis zur Schnittfähigkeit erhärtet 
war, traten auf den Querschnitten die Stellen, an welchen Körnchenzellen in 
grösserer Menge angehäuft waren, in sehr eleganter Weise durch die von der 
Umgebung sich ablebende hellgelbe Färbung hervor. Es war dies so präcise, 
dass man schon mit blossem Auge mit grösster Sicherheit zu bestimmen im 
Stande war, welcher Theil der grauen oder weissen Substanz in dieser Weise 
stärker verändert war; dagegen ergab die mikroskopische Untersuchung 
auch an Stellen, welche nur die gewöhnliche, normale Färbung eines in der- 
selben Weise erhärteten Rückenmarkes zeigten, dennoch zuweilen eine, wenn- 
gleich weit schwächerer Ansammlung von Körnchenzellen, welche eben deshalb 
durch eine Färbung nicht zum Ausdrucke gekommen war. 

Die gezeichneten Figuren (s. Taf. VI.) geben eine getreue Darstellung des 
Aussehens der Querschnitte in natürlicher Grösse; die dunkelsten Stellen ent- 
sprechen der bellsten gelben Färbung des Querschnittes und bezeichnen die 
massenhafte Anhäufung von Körnchenzellen. Trotzdem ist es, wie ich schon 
früher einmal ausdrücklich hervorgehoben habe (und wie sich auch hier zeigte, 
vergl. z. B. Fig. 8, 14), nicht ganz unbedingt gestattet, ohne mikroskopische Unter- 
suchung und nur nach dem helleren oder dunkleren Aussehen der Schnittfiäche 
auf das Vorhandensein von Körnchenzellen oder eines pathologischen Processes 
überbaupt zu schliessen; es sind demgemäss auch die gezeichneten Schnitt- 
flächen in dieser Beziehung mikroskopisch genau controlirt worden. Das 
zweckmässigste Verfahren dabei ist, die betreffenden Schnitte, welche zu 
diesem Zwecke gar nicht einmal die grösste Feinbeit zu haben brauchen, it 
Lig. Kal. caust. aufzuhellen, wo dann, namentlich wenn man etwas zuwartet, 
die Anhäufungen von Körnchenzellen in den weissen Strängen wie in der 
grauen Substanz für schwächere Vergrösserungen (Hartnack Syst. 4 Oc. 3) 
auf das Schönste und Präciseste hervortreten, so dass man sowohl eine ge- 
naue Topographie festzustellen, als auch den Grad der Anhäufung an den 
verschiedenen Stellen zu schätzen im Stande ist. Legt man dann eine solches 
Präparat, wie es da ist, mit Objectträger und Deckglas in eine Schale mit 
Wasser, worin das Deckglas leicht ohne Alteration des Präparates entfernt 
werden kann, lässt es zur Abspülung der Kalilösuug eine Zeit lang darin 
verweilen und bringt dann den nun ganz zarten und durchsichtigen Schnitt 
auf den Objectträger in eine Mischung von Glycerin mit Wasser, so kann 
man ihn eingekittet eine Zeit lang unverändert aufbewahren und eventuell 
später zur Vergleichung mit den Querschnitten anderer Abschnitte des Rücken- 
marks benützen. 





TI 


346 Prof. C. Westphal, 


Ausser den in den Figuren (Taf. VI.) wiedergegebenen Querschnitten habe 
ich, um die Art der Verbreitung der Affection möglichst genau kennen zu 
lernen, noch andere, dazwischen liegende untersucht, welche nicht gezeichnet 
wurden. Die folgende Darstellung gibt, so weit dies überhaupt ohne die mi- 
kroskopischen Bilder möglich ist, in Verbindung mit den gezeichneten Figuren 
cine Ücbersicht der Topographie der Verbreitung der Körnchenzellen und der 
Menge ihrer Anhäufung. 

Centimeter über 


der Spitze des 
Conus medullaris. 


2,5 Makrosk.: Graue Sybstanz beider Seiten und alle Stränge stark 
(Bacraltheil. betroffen. 
Mikrosk. Beide Vorder- und Hinterhörner sehr stark, der Ort 
der Einstrahlung der grauen Substanz in alle Stränge sehr 
stark betroffen. 


4,0 Makrosk,.: normal. . 
Uebergang v-BacralMikrosk, sehr geringe Affection beider grauer Substanzen. 


6,0 Fig. 1. Makroskopisch. s. die Figur. 


Lendeu- Konnte mikrosk. nicht mehr untersucht werden. 
anschwellung. 


5,5 Fig. 2. Mikrosk.: sehr starke Veränderung der linken Hälfte entsprechend 
der Zeichnung (graue Substanz und alle Stränge betheiligt); 
vordere weisse Commissur betheiligt bis zur Grenze des rechten 
Vorderhorns; ganze rechte graue Substanz frei; Seitenstrang 
frei bis auf den Fleck a. 


6,5 Fig. 3, Mikrosk.: Verbreitung der Körnchenzellen entsprechend der 
Zeichnung in den vorderen Abschnitten der Vorderhörner, in 
die Vorderstränge einstrahlend. Affection des hinteren Ab- 
schnittes des rechten Seitenstranges, wie in Fig. 2. 


8,0 Fig. 4. Ausser der in der Zeichnung sichtbaren starken Affection der 
linken grauen Substanz mit Betheiligung des Seitenstranges zeigt 
sich auch die rechte graue Substanz leicht betheiligt, indem 
die Körnchenzellen von der Einstrahlung der Commissuren aus 
bogenförmig den inneren Begrenzungen des rechten Vorder- und 
Hinterhorns folgen. Seitenstrang wie vorher. 


8,7 Makrosk.: Schnittfläche normal, bis auf die betreffende Stelle 
im r, Seitenstrange. 
Mikrosk.: graue Substanz beider Seiten sehr schwach betroffen, r. 
weniger als l. und zwar besonders im mittleren Theile. In den 
Vordersträngen unmittelbar an der Commissur ziemlich zahl- 
reiche Körnchenzellen. 


90 Fig. 6. Mikrosk. ist. die Veränderung der Zeichnung entsprechend (graue 
er Substanz, Ausstrahlungen in den Seitenstrang, Stelle im Hinter- 
“ strang); vordere Commissur stark betheiligt, nach r. hin ab- 
nehmend, hintere Commissur ]. schwach betroffen, ebenso die 
r. graue Substanz in ihrem mittleren Theile, stärker das Hin- 

terhorn, Subst. Rol. frei, r. Seitenstrang frei. 
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10,0 Fig. 6. 


Beginn d. unteren 


Brustthelils. 


13,0 Fig. 7. 


14,5 Fig. 8. 


16,0 


18,0 


20,0 Fig. 9. 
Mittlerer 
Brusttheil. 


20,5 Fig. 10. 


21,2 


22,7 Fig. 11. 


24,8 


Mikrosk.: starkes Ergriffensein der l. grauen Substanz mit Betheili- 
gung von Partien des Seiten-, Hinter- und Vorderstranges ent- 
sprechend derZeichnung, nur ist die Verbreitung der Körnchen- 
zellen im Seitenstrange noch ausgedehnter (bis gegen die Peri- 
pherie hin) als es nach der Figur erscheint. Subst. Rol, des 
Hinterhorns schwach betheiligt. Rechts graue Substanz nicht 
so stark betroffen als l., Subst. Rol. fast ganz frei; beide Com- 
missuren stark betheiligt; Seitenstrang bis auf einige Ein- 
strahlungen von der grauen Substanz aus und eine kleine cir- 
cumscripte Stelle im hinteren Abschnitte frei, Vorderstrang im 
hinteren Abschnitte schwach, Hinterstrang nur am vorder Drittel 
in der Nähe des Septum betroffen. 


Mikrosk.: entspricht ]. die Veränderung der Zeichnung; r. graue 
Substanz im mittleren Theile nur mässig betheiligt, r. Seiten- 
strang frei, ebenso beide Hinterstränge bis auf den makroskopisch 
hervortretenden Zipfel im linken; Vorderstränge beiderseits frei. 
Makrosk.: Das Bild anscheinend normal. 

Mikrosk.: Beide graue Substanzen gleichmässig ziemlich stark 
betheiligt und zwar besonders in ihren mittleren Theilen und 
den Hinterhörnern, die Spitzen der Vorderhörner ganz frei; 
vordere Commissur betheiligt, hintere frei. Von den Hinter- 
strängen ein schmaler Saum an ihrem vorderen (nach der Com- 
missur zu gelegenen) Rande ergriffen, ebenso die Vorderstränge 
an ihrem hinteren Rande entlang der grauen Substanz der Vor- 
derhörner, der rechte auch ein wenig nahe der vorderen Längs- 
spalte. Die die mediale Partie der Hinterstränge in der Zeich- 
nung abgrenzenden Striche sind nicht Sitz von Körnchenzellen. 
Makrosk.: normal. 

Mikrosk.: beide graue Substanzen in ihrem mittleren Theile und 
den Hinterhörnern ziemlich stark betheiligt, Vorderhörner frei. 
Weisse Substanz frei. 

Makrosk.: normal. 

Mikrosk.: graue und weisse Substanz frei. 


Mikrosk.: Beide graue Substanzen ausser Subst. Rol. stark be- 
theiligt, 1. Seitenstrang entsprechend der Zeichnung, die Stelle b 
reicht entsprechend der Figur auch mikroskopisch nicht bis an die 
Peripherie; hinterer innerer Theil beider Vorderstränge betroffen. 


Mikrosk.: stark betroffen r. Vorder- uud Hinterborn, r. Hin- 
terstrang, einzelne kleine Stellen im r. Seitenstrang entsprechend 
der Zeichnung. L. ist graue und weisse Substanz ganz frei. 


Meakrosk.: r. graue Substanz schwach verändert, linke normal. 
Mikrosk.: zeigt sich auch letztere im mittleren Theile schwach 
verändert. 

Makrosk.: normal. 

Mikrosk.: graue und weisse Substanz frei. 

Ebenso. (desgl. andere Schnitte zwischen 22,7 und 24,8). 
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25,9 
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Mıkrosk.: frei, bis auf einen schon makroskopisch wahrnehmbaren 
schmalen Zug von Körnchenzellen (Gefäss?) im r. Seitenstrange. 


Mikrosc.: r. und 1. graue Substanz betheiligt, rechts nur das 


Oberer Brasttheil. Vorderhorn und vielleicht etwas schwächer als l. Weisse Sub- 


stanz beiderseits ganz frei, bis hier und da auf eine Aus- 
strahlung der grauen Substanz. 


Zwischen 25,9 und 27,0: 
Erweichungsheerd. Frische Untersuchung eines Schnittes: 


26,7 Fig. 12. 
Oberer Theil des 
Erweichungs- 
hecordes, 


27.0. 


27,4. 


27,8. 


28,3. Fig. 13. 


Das l. Vorderhorn mit einem Theile der daran stossenden Sub- 
stanz des Hinterhorns ist in eine Höhle verwandelt, deren un- 
regelmässige Wandungen dichte Massen Körnchenzellen entbal- 
ten; im r. Vorderhorn eine kleinere Erweichungshöhle mit einer re- 
lativ geringeren Menge von Körnchenzellen an ihrer Begrenzung. 
Der 1. Seitenstrang in seinem vorderen und hinteren Theile, 
ebenso der r, Vorder-, Seiten- und Hinterstrang zeigt nur eine 
geringe Menge Körnchenzellen; dagegen der 1. Hinterstrang 
dichtgedrängte Massen. 


Nach der Erhärtung: 

L. Vorder- und Hinterhorn, so weit sie überhaupt noch vorhanden, 
sehr stark betroffen, ebenso der I. Hinterstrang längs des Septum 
und in einer Zone längs des Hinterhorns im Niveau der vor- 
deren und mittleren Theile des Hinterstranges, der hintere Theil 
des Hinterstranges, der hintere Theil des l. Seitenstranges und 
der l. Vorderstrang in seinem nahe der Commissur gelegenen 
Theile. Rechts die weisse Substanz ganz frei bis auf eine kleine 
Partie des r. Hinterstranges in der Nähe des Septum nach der 
hinteren Commissur zu. 


Makrosk. Dasselbe Aussehen wie Fig. 12, die Höhlen noch 
vorbanden. 


Keine Höhle mehr sichtbar. L. graue Substanz dicht voll Körn- 
chenzellen, ebenso die Il. Hälfte der vorderen weissen Commissur. 
Rechte graue Substanz ganz frei, r. Vorderstrang in seinem 
hintern nach der Commissur zu gelegenen Theile betroffen. 


Makrosk. und mikrosk. die r. graue Substanz stark verändert 
mit Ausstrahlungen in den r. Vorder- und Vorder-Seitenstrang. 
L. graue und weisse Substanz ganz frei. 


Makrosk. entsprechend der Zeichnung die r. graue Substanz 
und die betreffenden Stellen des r, Seitenstranges sehr stark 
verändert. L. graue Substanz ganz frei, ebenso die weisse, bis 
auf ein paar kleine Stellen im vordersten Abschnitte des 1. 
Hinterstranges und im hinteren und mittleren Abschnitte des 
Vorderstranges. 


Nur noch die r. graue Substanz unbedeutend betheiligt, sonst 
Alles frei, 
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29,5 Fig. 14. Makrosk. und mikrosk. normal (die Goll’schen Keilstränge 

lung. aDen zwar, wiediesoftgeschiebt, eine Färbungana- 
log der der erkrankten Stellen angenommen, sind 
aber ganz frei). 


31,0 Fig. 15. Desgleichen. (Die im l. Vorderhorn erscheinende Spalte ist auf 
Halsanschwellung. Grund der Untersuchung als artificiell anzusehen.) 


33,2 Fig. 16. Desgleichen. 


34,2 Fig. 17, Starkes Ergriffensein des 1. Vorder-Seitenstranges, mit abneh- 
mender Intensität nach dem hinteren Abschnitte des Seiten- 
stranges sich fortsetzend. Das l. Vorderhorn ist nicht, wie es 
vielleicht nach dem makroskopischen Bilde scheinen könnte, 
betheiligt; zwischen ihm und der erkrankten Stelle befindet sich 
noch eine schmale Zone gesunden Markes. Der Schnitt im 
Uebrigen frei. 


Eine Differenz der Durchmesser der Rückenmarkshälften war nirgends 
zu constatiren. 


Einer der untersuchten Nervi ischiadici zeigte sich, abgesehen von der 

bereite im Sectionsberichte erwähnten leichten blutigen Infiltration, auch 
mikroskopisch an Zerzupfungspräparaten und auf Querschnitten ohne Abwei- 
chung vom Normalen, 
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Betrachten wir an der Hand der Zeichnungen und der übrigen 
untersuchten Schnitte die Verbreitung des Prozesses im Rückenmark 
der ersten Beobachtung, so ergibt sich Folgendes: 

Sehr ausgebreitet und intensiv ist die Affection im Sacral- und 
Lenden-, demnächst im Beginne des unteren Brusttheils, geringer bis 
zum Normalen herab an den höheren Abschnitten des untern Brust- 
theils; sie beginnt von Neuem am Anfange des mittleren Brusttheils, 
um an den höheren Partien desselben wieder einer normalen Stelle 
Platz zu machen, ist dann sehr intensiv im oberen Brusttheile (Er- 
weichungsheerd) und schwindet im Beginne des Halstheils voll- 
ständig, um nur noch einmal auf einem Schnitte (Fig. 17 Taf. VI) in 
geringer Ausdehnung hervorzutreten. Besonders verschont sind 
demnach die obersten Partien des oberen, mittleren und unteren Braust- 
abschnittes und der Halstheil; wahrscheinlich auch der Uebergang des 
obersten Sacraltheils in den untersten Lendentheil: während nämlich 
auf dem in den Notizen erwähnten Schnitte 2,5 Centim. über dem Apex 
beide grauen Substanzen und die Gegend ihrer Ausstrahlungen in 
die meisten Stränge sehr stark ergriffen waren, erschien ein (nicht mit 
aufgeführter) Schnitt zwischen diesem und Fig. 5 makroskopisch nor- 
mal und zeigte mikroskopisch eine nur sehr schwache Veränderung der 
grauen Substanzen. 

Vorwiegend betheiligt erscheint die graue Substanz, in so fern 
wenigstens Schnitte sich finden, in denen sie allein ergriffen und die 
weisse frei ist, während das Umgekehrte im Allgemeinen nicht vor- 
kommt. Dem entsprechend findet man denn auch im Grossen und 
Ganzen da, wo die Erkrankung der grauen Substanz sehr intensiv und 
ausgebreitet ist, eine stärkere Bethbeiligung der weissen. Diese Sätze 
lassen sich jedoch nicht ganz durchführen, besonders, wenn man jede 
Hälfte des Rückenmarkes für sich betrachtet; so ist z. B. in Fig. 2 
die rechte graue Substanz frei und nur ein Theil des rechten Hinter- 
stranges betroffen, und in Fig. 17 die graue Substanz beiderseits frei 
und nur der linke Seitenstrang betroffen (vergl. die Notizen über diese 
Schnitte). 

Das Verbältniss der Erkrankung beider Seitenhälften des 
Rückenmarks zu einander gestaltet sich folgendermaassen: 

Im Sacraltheil waren beide Seiten auf dem Schnitte 2,5 Centim. 
über dem Apex gleich stark ergriffen, am Uebergang in den Lenden- 
theil ebenso gleichmässig schwächer. Auffallend überwiegend ist da- 
gegen im Lenden- und untern Brusttheile die Affection der linken 
Hälfte; man vergleiche die Figuren 1, 2, 4, 5, 6, 7, in welchen die 
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graue Substanz der rechten Seite zum Theil frei, zum Theil viel 
schwächer betroffen ist. Iudess ist dies Verhältniss an den genannten 
Abschnitten des Rückenmarks auch kein ganz durchgehendes; in Fig. 3 
zeigt z. B. die graue Substanz diese Differenz nicht, ist vielmehr gleich- 
mässig betroffen, während andererseits auf einem unmittelbar über 
Fig. 3 folgenden, nicht mit aufgeführten Schnitte das Verhältniss ein 
umgekehrtes, d. h. die rechte graue (und weisse) Substanz in grösserer 
Ausdehnung und intensiver als links verändert war. Im mittleren 
Brusttheile konnte man von einem Vorwiegen der Erkrankung einer 
oder der andern Seite nicht wohl reden, bald war die eine, bald die 
andere vorwiegend ergriffen (vergl. Fig. 9 und 10). Im obern Brust- 
theile überwog an den unteren Partien die Erkrankung sehr entschie- 
den auf der linken Seite (vergl. die Notizen über die Schnitte zwischen 
25,9 und 27,8 Centim. über dem Apex, sowie über den dazwischen 
liegenden Erweichungsheerd); dann kehrt sich das Verhältniss um 
(vergl. 27,8; 28,3; 28,7 Centim. über dem Apex), bis gegen den Hals- 
theil hin die Schnittläche überhaupt normal wird und (mit Ausnahme 
von Fig. 17) so bleibt. 

Das allgemeine aus der Untersuchung des Rückenmarks im zwei- 
ten Falle sich ergebende Resultat (s. die Tabelle) ist folgendes: 

Beide Seitenhälften des Rückenmarks sind im Ganzen symmetrisch 
afficirt. Die graue Substenz ist nur schwach betheiligt mit Ausnahme 
des Erweichungsheerdes im Dorsaltheile (18,5 bis 21,0 Centim. ober- 
halb des Apex); von den weissen Strängen sind am intensivsten und con- 
stantesten die Seitenstränge erkrankt, und zwar sind bald mehr ihre vorde- 
ren, mittleren oder hinteren Abschnitte, oder ihre Peripherie ergriffen; die 
betreffenden einzelnen Abschnitte des Seitenstrangs sind meist im Zu- 
sammenhange betroffen, andere Male jedoch in Form unregelmässiger 
circumscripter Flecke; die Symmetrie der Erkrankung auf den einzelnen 
Schnittflächen ist rechts nnd links in Bezug auf Intensität und Aus- 
breitung im Seitenstrange nicht immer eine vollständige. Entschieden 
am schwächsten an Intensität und Ausbreitung ist die Affeetion in den 
Seitensträngen des Halstheils. Die Vorderstränge sind erheblich nur 
im Sacraltheil ergriffen (Schnitt No. 1); die Hinterstränge nur auf ein- 
zelnen Schnitten und zwar meist längs der Spitze des Hinterhorns und 
der einstrahlenden Wurzeln. An der erwähnten Erweichungsstelle des 
Vorderhorns sind alle Stränge der betreffenden Hälfte stark affcirt, 
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Auf das feinere histologische Detail der Myelitis hier einzugehen 
liegt nicht in meiner Absicht, da ich später über anderweitige Fälle 
zu berichten haben werde, wobei dieser Gegenstand ausführlicher zu 
Erörterung kommt. Ich führe vorläufig nur an, dass an erhär- 
teten, aufgehellten, nicht gefärbten Präparaten mit Erhaltung der Körn- 
chenzellen letztere (in den weissen Strängen) in grösserer oder gerin- 
gerer Zahl zwischen den einzelnen Querschnitten der Nervenröhren in 
einem durchscheinenden (in Carminpräparaten stark roth gefärbtem) Ge- 
webe und ebenso auf Längsschnitten parallel den Nervenröhren zwi- 
schen ihnen reihenweise angeordnet liegen, so dass bei ovaler Form 
der Körnchenzellen ihr Längsdurchmesser parallel den Zügen der 
Nervenröhren liegt. Ganz besonders hebe ich ferner hervor, dass in 
dem ersten Falle die Gefässe an allen Stellen, an denen die Anhäu- 
fung von Körnchenzellen stattfand, sowohl in der grauen als weissen 
Substanz, eine ganz enorme Hyperämie und Erweiterung zeigten, die 
um so entschiedener und zweifelloser als eine nicht zufällige, sondern 
zu dem Krankheitsprozesse in inniger Beziehung stehende zu betrachten 
ist, je grösser der Contrast mit der symmetrischen Stelle der anderen 
Rückenmarkshälfte war, wenn diese symmetrische Stelle, wie es ja im 
ersten Falle so häufig vorkam (vergl. die Abbildungen), nicht afficirt 
war. Während man hier genauer zusehen musste, um überhaupt klei- 
nere Gefässe deutlich zu Gesicht zu bekommen, imponirte an dem von 
Körnchenzellen durchsetzten Theile sofort die zahlreiche Verzweigung 
dicht ınit rothen Blutkörperchen erfüllter, stark erweiterter, theils im 
Quer- theils im Läugsschnitte sichtbarer Gefässe. Um viele derselben 
befand sich eine dichte, breite Lage von Körnchenzellen, die den Quer- 
schnitt des gefüllten Gefässes wie mit einem dunklen breiten Ringe 
umgeben erscheinen liess. In dem zweiten Falle liess sich diese 
Hyperämie sehr ausgesprochen nur in den untersten Abschnitten 
(Schnitt No. 1) constatiren, wo alle Stränge betheiligt und sehr stark 
afficirt waren. 

Die Körnchenzellen selbst waren in der grauen und weissen Sub- 
stanz gleich dicht mit meist gröberen Fettiröpfchen erfüllt, der Kern 
meist verdeckt, andere Male deutlich sichtbar; da wo die graue Snb- 
stanz nur sehr schwach verändert war, traten mehr kleinere Fetttröpf- 
chen zu mehreren in Gruppen liegend neben einer relativ geringereu 
Zahl wirklicher Körnchenzellen hervor. 

Es ist bereits erwähnt, dass an Zerzupfungspräparaten des noch 
nicht erhärteten Rückenmarks des ersten Falles Veränderungen der 
Ganglienzellen nicht nachgewiesen werden konnten. An Schnitten er- 
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härteter und mit Carmin gefärbter Präparate gelang es mir ebenso 
wenig, mich von einer Abnahme der Zahl der Ganglienzellen des er- 
krankten Vorderhorns im Vergleich zu der im gesunden zu überzeu-. 
gen; dennoch bin ich ebenso wenig im Stande, das Gegentheil mit 
wünschenswerther Sicherheit zu behaupten. Abgesehen davon, dass 
bei geringen Differenzen die Schätzung hier grosse Schwier:gkeiten 
hat, war die Führung eines guten, allen Anforderungen entsprechenden 
Schnittes bei der stets erhalten gebliebenen relativen Weichheit grade 
der am stärksten veränderten Partieen der grauen Substanz sehr er- 
schwert, und es fielen fast stets einige Partikeln der grauen Substanz 
dabei aus. Im Ganzen aber darf ich wohl sagen, habe ich, wenn ich 
die im Einzelnen defecten Schnitte einen durch den andern im Geiste 
ergänzte und mit denen durch die gesunde graue Substanz der ande- 
ren Seite verglich, den Eindruck gewonnen, dass eine erhebliche 
Abnahme der Ganglienzellen gewiss nicht stattgefunden hatte. Jeden- 
falls zeigten in den Partieen der grauen Substanz, in denen die An- 
häufung der Körnchenzellen nicht grade die höchsten Grade crreicht 
hatte, die grössere Consistenz daher gute. Schnitte erlaubte, die Gan- 
glienzellen in der gesunden und kranken Seite nichts, was sie in Be- 
schaffenheit und Zahl von einander unterschied. Auch an den vorde- 
ren Wurzeln konnte ich keine Veränderungen nachweisen. 

Reste von Blutungen (Hämatoidinerystalle u. s. w.) waren nirgends 
vorhanden; die eigenthümliche braunrothe Beschaffenheit, welche die 
veränderte graue Substanz des frischen Rückenmarks im ersten Falle 
darbot, hing eben nur von der Hyperämie der Gefässe in Verbinduug 
mit der Anhäufung von Körnchenzellen ab. 

Was die klinischen Thatsachen betrifft, so ist zunächst her- 
vorzuheben die geringe Schwere der primären Pocken- Erkrankung, 
welche im ersten Falle den Patienten nicht einmal veranlasste, das 
Bett aufzusuchen. Die Geringfügigkeit der fieberhaften Erkrankung, 
nach welcher motorische Störungen, oft schwerster Art, sich einstellen, 
ist eine Erscheinung, welche, wie die Erfahrung lehrt, nicht nor in 
Fällen von Pocken, sondern bei sehr verschiedenen anderen acuten 
Exanthemen und acuten Krankheiten sich wiederholt und wofür auch 
in der Literatur mannigfache Beispiele zu finden sind. 

In dem einen der oben berichteten Fälle trat die I,ähmung be- 
reits einige Tage nach dem Erscheinen des Exanthems auf, in dem 
andern erst elf Tage nach der Eruptisn, während der Periode der Ab- 
trocknung. Dieses spätere Auftreten reiht sich in so fern mehr dem 
gewöhnlichen Verhalten nach acuten Krankheiten und Exanthemen an, 
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als in diesen die Lähmungen meistens in der Periode der Reconva- 
lescenz, nach gänzlichem Aufhören des Fiebers zu erfolgen pflegen. Wie 
spät bei den Pocken das Auftreten von Paraplegie noch erfolgen kann, 
vermag ich nicht zu sagen; in einer Beobachtung von Gubler (cfr. 19) 
wurde jedoch ein 18jähriges Mädchen noch 24 Tage nach dem Be- 
ginn einer discreten Variolois, nachdem sie schon mehrmals aufgestan- 
den und herumgegangen war, plötzlich davon befallen. Indess nicht 
nur gleich nach der Eruptiou, wie in unserm ersten Falle, sondern so- 
gar schon in der Incubationszeit sind Lähmungen beider Extremitäten 
beobachtet, wie aus einem von Leroy d’£tiolles berichteten Fall 
hervorgeht. *) 

Die ausserordentlich schnelle Entwickelung von Paraplegien (plötz- 
lich oder im Verlaufe weniger Tage) scheint sowohl nach Pocken als 
anderen acuten Erkrankungen die Regel zu sein. 

In dem ersten der von mir berichteten Fälle wurde erst das liuke 
Bein, am folgenden Tage das rechte ergriffen, während späterhin kein 
Unterschied in dem Grade der Lähmung bestand. Ein Vorwalten der 
Lähmung des Beins der einen oder anderen Seite ist aus den in der 
Literatur verzeichneten Fällen nicht ersichtlich und wenn, wie Bailly 
auf Grund seiner Zusammenstellung angibt,**) bei den Paraplegien nach 
Typhus eine gewisse Vorliebe für die linke Seite besteht, so dürfte 
dies wenigstens für die Pocken auch nur mit einigem Rechte zu be- 
haupten bis jetzt unmöglich sein. Die Paraplegie war in unserem erste- 
ren Falle eine absolute und auch im zweiten eine fast vollständige, 
ebenso bestand in beiden Fällen zugleich Blasenlähmung. In Betreff 
der Sensibilität unterscheidet sich der zweite Patient durch das Fehlen 
jeder nachweisbaren Abnahme derselben von dem ersten. Reflexbe- 
wegungen der gelähmten Glieder wurden auch bei Jenem, trotzdem er 
heftige Schmerzen bei Stichen in die Fusssohle empfand, nur in so 
weit ausgelöst, als auch noch willkürliche Beweglichkeit möglich war: 
es wich nämlich nur der Fuss zurück, eine Dorsalflexion ausführend. 
Eine grosse Schmerzhaftigkeit bei Versuchen zur Beugung des Knies 
bestand auch hier, wie in anderen Fällen von Lähmung der unteren 
Extremitäten in einer gewissen Periode. Während des Zeitraums der 
Wiederkehr der Motilität markirte sich das ursprünglich zuerst be- 
fallene linke Bein durch mehrfache Erscheinungen — geringere Hubhöhe, 


*) Leroy d’Etiolles, Des paralysis etc. Paris 1866. Deuxiöme partie 
pag. 93. 

**) Bailly, Des paralysies consecutives & quelques maladies aigues. 
These. Paris 1872. 8. 105. 
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In einem anderen von Damaschino gleichfalls als „Kinderlähmung“ be- 
schriebenen Falle (Obs. I.) handelt cs sich um einen 2jährigen Knaben, der am 
10. Septbr. 1868 wegen Lähmung des linken Arms in das Hospital kam und erst 
seit einigen Tagen von der Amme entfernt war. Er sollte im August an 
Dysenterie gelitten haben und um diese Zeit noch gut haben gehen können; 
später (& la suite) sei die ganze linke Seite gelähmt gewesen, die Bewegung 
im Beine aber wiedergekehrt. Der linke Deltoideus zeigte sich gelähmt und 
atrophisch, die electrische Erregbarkeit desselben so wie der Muskeln des 
Oberarms aufgehoben, die des Vordesarms herabgesetzt, Sensibilität erhalten, 
geringe Schwäche der Beine. Am 28. September, nachdem eine Woche lang 
Prodrome, tbeils von Masern, theils von Scharlach, vorausgegangen, trat ein 
Exanthem mit dem Charakter des Scharlachs auf, zehn Tage später, als das 
Kind fast in Reconvalescenz, erfolgte eine Blutung aus dem Mastdarm mit 
nachfolgendem saniös sanguinolentem Ausfluss, am 13. October trat der 
Tod ein unter heftigem Fieber bei häufigem Erbrechen, — Am 25. Sep- 
tember war man bei einer erneuten Untersuchung der Motilität über- 
rascht gewesen, eine Paraplegie, die besonders das rechte Bein betraf, 
zu constatiren. — Das Rückenmark zeigte bei Betrachtung mit blossem Auge 
nichts Abnormes, nur waren die vorderen Wurzeln an der Halsanschwellung 
beiderseits etwas congestionirt und entschieden atrophisch; die weiteren bei 
Untersuchung der gelähmten Muskeln und des Rückenmarks gefundenen 
Veränderungen entsprachen ganz denen des oben beschriebenen Falles (Er- 
weichungsheerde, Verbreitung von Körnchenzellen, Atrophie der Ganglien- 
zellen u. s. w.). Besonders betroffen war die graue Substanz und zwar vor- 
zugsweise in der Cervical- und Lumbalgegend; an diesen beiden Stellen, be- 
sonders an ersterer, waren die Veränderungen wesentlich einseitig und ent- 
sprach diese Localisation der auf eine Seite, oder, was die untere Extremität 
betrifft, wenigstens sehr vorwiegend auf eine Seite localisirten Lähmung. 


Die angeführten Beobachtungen Damaschino’s scheinen mir von 
grossem Interesse, weil sie den Gedanken nahe legen, dass es sich bei ge- 
wissen Fällen von „Kinderlähmung“ um einen analogen Prozess im 
Rückenmark handeln möchte, wie bei deu Lähmungen nach acuten fieber- 
haften Kranklıeiten bei Erwachsenen. Von klinischer Seite her könnte 
dafür geltend gemacht werden, dass manche der als spinale Kinder- 
lähmungen beschriebenen Fälle in der That im Anschluss an wohl 
charakterisirte fieberhafte Krankheiten entstanden. So sehen wir z. B. 
gleich in den ersten der von Heine*) berichteten Fälle die Krank- 
heit nach der Reconvalescenz von Scharlach auftreten, im siebenten 


*) J. Heine, Beobachtungen über Lähmungszustände der unteren Extre: 
mitäten und deren Behandlung. Stuttgart 1840. In der 2. Auflage (1860) 
sind diese Fälle als 3. und 10. aufgeführt. 
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während der Scharlacherkrankung; ähnliche Fälle werden von West 
u. A. berichtet, und eben dahin sind die oben angeführten von Da- 
maschino zu rechnen. Sind dies nun wirklich Fälle, welche der 
„spinalen Kinderlähmung“ zugerechnet werden dürfen? Während die 
genannten Autoren keinen Zweifel hierüber zu haben schienen, spricht 
sich Herr Laborde in einem Werke über die Kinderlähmung*) schr 
energisch gegen die Vermischung derselben mit den scecundären Tara- 
lysen nach acuten fieberhaften Krankheiten (acuten Exanthemen, Typhus, 
Intermittens ete.) aus. Einen rechten Grund dagegen führt er nicht 
an, sondern was er dagegen vorbringt, redueirt sich auf eine angeb- 
liche Bemerkung von Rilliet und Barthez, dass in letzteren Fäl- 
len die Lähmung erst in der Reconvalescenz von der primären 
Krankheit auftrete, eine Bemerkung, die offenbar -von ihm missverstan- 
den ist, da die genannten Autoren nur sagen, dass die Lähmungen der 
Kinder nach acuten Fiebern erst in der Reconvalescenz, weun man 
die Kinder aus dem Bette nimmt, bemerkt werden.**) In Betreff 
des zeitlichen Verhältnisses des Auftretens der Lähmung zum Fieber 
resp. zu dessen Abfall ist ein Unterschied der Lähmungeu Erwachsener 
und der Kinderlähmung, da, wo letztere nach einer wohl charakterisir- 
ten fieberhaften Erkrankung sich entwickelt, nicht durchzuführen. Eben- 
sowenig kann man einen solchen durch Differenzen in der Intensität 
und Dauer des Fiebers begründen, denn, wie bei den Kinderlähmungen 
das vorangehende Fieber (wo es überhaupt constatirt ist) eine Dauer 
von wenigen Stunden, einer Nacht z. B., haben kann, andere Male 
Tage lang dauert — Laborde selbst berichtet sogar von einem Falle 
mit 6wöchentlichem (!) vorangehenden Fieber (S. 68) — so zeigen sich 
ähnliche Differenzen in der Dauer und der Intensität des die acuten 
Krankheiten Erwachsener begleitenden Fiebers, welche Lähmungen im 
Gefolge haben, js, es ist auffallend, wie oft das Fieber gerade von 
geringer Intensität und Dauer war. So bliebe denn mit Bezug hier- 
auf wesentlich nur der Unterschied, dass der Ursprung des Fiebers 
bei den meisten Fällen der im engeren Sinne „essentiellen“ Kinder- 
lähmung unbekannt, bei den Lähmungen der Kinder nach acuten Krank- 


**) Laborde, de la paralysie (dite essentielle) de l’enfance. Paris 1864. 

*#+) Die angezogene Stelle bei Rilliet und Barthez lautet: „D’autres 
fois, la perte des mouvements succ&de A un fitvre exanth@matique, gastrique, 
remittente ou typhoide. Dans ces cas, e’est seulement dans Ja convalescence, 
au moment ou l’on sort l’enfant de son lit, que l’on s’apercoit de la 
perte des mouvements.“ Aus einem folgenden Satz geht der gemeinte Sinn 
noch deutlicher hervor.. 
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heiten (Exantheine, Typhus etc.) ein wenigstens erfahrungsgemäss zu 
letzteren in euger Beziehung stehender ist. In Betreff des Grades 
und der Ausbreitung der Lähmung — und wohl auch der Sensi- 
bilitätsstörung — sind durchgreifende Differenzen gleichfalls 
nicht vorhanden, wie aus einem Vergleiche der in der Lite- 
ratur aufgeführten Fälle leicht ersichtlich ist, und kommen namentlich 
auch Lähmungen der Blase und des Mastdarms im Beginne der Kinder- 
lähmung vor. wenngleich sie meist bald wieder schwinden, wie sie auch 
umgekehrt bei den Paraplegien Erwachsener nach acuten Krankheiten 
fehlen können. Auch partielle Lähmungen mit Atrophie der be- 
treffenden Muskeln sind bei Erwachsenen nach acuten Krankheiten 
beobachtet. *) Schwieriger ist es einen Vergleich des Verlaufs aieser 
Lähmungen Erwachsener mit dem spinaler Kinderlähmungen anzustel- 
len, da, während letztere in dieser Beziehung bekannt genug sind, das 
Material für erstere äusserst dürftig ist. Wenu ich die Fälle von 
Paraplegien Erwachsener nach acuten Krankheiten in Betracht ziehe, 
die ich selbst beobachtet habe und welche in der Literatur verzeich- 
net sind, so ergibt sich ganz im Allgemeiuen, dass ein Theil derselben 
letal endet (namentlich an den Folgen von Decubitus), ein anderer 
vollständig oder theilweise in Genesung übergeht, in einem anderen 
endlich die gelähmten Glieder dauernd — so weit die Beobachtung 
reichte — gelähmt bleiben.**) Wenn nun aber auch in dieser Bezie- 
hung ein eingehender Vergleich wit den viel besser studirten Aus- 
gängen der Kinderlähmungen nicht wohl anzustellen ist, so dürfte we- 
nigstens hervorzuheben sein, dass die Entwickelung von Deformitäten 
beim Kinde selbstverständlich nicht als etwas Unterscheidendes ange- 
sehen werden darf, da sie eben im Wachsthume wesentlich mit be- 
gründet ist. Ueber Atrophie und Verlust der furadischen Erregbar- 
keit einzelner Muskeln, wie wir sie in der Kiuderlähmung kennen, bei 
Paraplegieen Erwachsener nach acuten Krankheiten liegen meines Wis- 
sens ausgedehutere Beobachtungen nicht vor; dagegen sind diese Eigen- 


*) Vulpian theilt neuerdings wieder einen solchen Fall mit, wo nach 
der Reconvalescenz von Variola namentlich die Deltoidei gelähmt und atro- 
phisch wurden. S. Arch. de physiolog. norm. et pathol. 1873. No. 1 p. 95. 


*, Vergl. Gubler, Des paralysies dans leurs rapports avec les ma- 
ladies aigues etc, Arch. gener. 1860. I. Obs. 18. (Fall von Contoar)., Gub- 
ler selbst sagt namentlich von den Lähmungen nach Variola, dass sie 
hartnäckiger als die anderen und zuweilen unheilbar sind, wenn sie sich auf 
die unteren Extremitäten localisiren. 
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thümlichkeiten bei den partiellen Lähmungen Erwachsener im Anschluss 
an die genannten Krankheiten gleichfalls beobaclıtet. 

Wenn also in Fällen, welche zweifellos als spinale Kinderlähmun- 
gen der klassischen Form, nach acuten Exanthemen cutstanden, be- 
trachtet werden müssen, ein myelitischer Prozess — in Form fleckweiser 
Erkrankung — in der That constatirt ist (Damaschino), wenn ein 
gleicher Prozess nach acuten Krankbeiten bei Erwachsenen von mir 
festgestellt ist, wenn die klinischen Erscheinungen, — so weit sie be- 
kannt sind und allerdings nur mit einer gewissen Reserve — im Wesent- 
lichen als die gleichen erscheinen, wenn Abweichungen in Betreff der 
Folgezustände sich durch den Altersunterschied erklären, so scheint 
in der That zunächst kein Grund vorhanden, die betreffende Spinal- 
erkrankung bei Kinder und Erwachsenen als von verschiedenartiger Natur 
anzusehen. Dennoch ist nach dem vorhandenen Material ein Unterschied 
in dem anatomischen Befunde hervorzuheben: es ist die Betheiligung der 
Ganglienzellen (namentlich der Vorderhörner resp. der vorderen Wurzeln) 
bei den bisher untersuchten Fällen von Kinderlähmung, *)die auch Dama- 
schino in grösserer Ausdehnung und zwar auch an Abschnitten des 
Rückenmarks, welche keinen eingentlichen Erweichungsheerd darstell- 
ten, beobachtet haben will. Beim Erwachsenen liegen ausser meinen 
obigen negativen Beobachtungen keine Thatsachen in dieser Beziehung 
vor. Es würde daher nothwendig die Frage nach den Beziehungen 
des myelitischen Prozesses zu dieser Atrophie der Ganglienzellen bei 
den in Rede stehenden Zuständen der Kinder und Erwachsenen auf- 
zuwerfen sein. Wenn in den Fällen von Kinderlähmung, welche 
erst längere Zeit nach der Erkrankung untersucht werden konnten, 
eine Myelitis nicht gefunden wurde, so beweist dies nichts gegen 
das ursprüngliche Vorhandensein dieses Prozesses, der einer Rückbil- 
dung — wie wir allen Grund haben zu schliessen — sehr wohl fähig 
ist; ich möchte daher die Frage dahin präcisiren, ob bei den Kinder- 
lähmungen ein myelitischer Prozess, da wo er in der grauen Substanz 
aufgetreten war, Veranlassung zu einer irreparabeln Atrophie einer An- 
zahl von Ganglienzellen geworden ist, oder ob diese Atrophie auch 
als ein selbständiger Prozess, unabhängig von einer anfangs vorhan- 
denen Myelitis der grauen Substanz auftreten kann. Zu lösen ist diese 
Frage vorläufig nicht, anzuknüpfen aber möchte ihre Beantwortung 


*, S. die Fälle von Charcot und Joffroy, Parrot und Joffroy im 
Arch. de Physiol. nozem. et patlıol. TII. S. 144, 310. 
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haben an die Untersuchung der Fälle von Lähmungen Erwachsener 
nach acuten Krankbeiten. 


IIL Boobachtung. 


Phthisis pulmonum. Schnell eintretende Sensibilitätse- und Motilitätslähmung 
der unteren Extremitäten. Blasenlähmung. Tod. — Disseminirte Myelitis. 
Käsige Prozesse in den Lungen. 


Wittig, 30 Jahre alt, Omnibusconducteur, rec. 26. September 1872 in 
die Nervenklinik der Charite, gestorben 3. October 1872. 


Patient will bis gegen den Winter 1870/71 gesund gewesen sein, zu dieser 
Zeit aber Husten und Auswurf bekommen haben, die bis jetzt fortbestehen; 
. zweimal hatte er geringen Blutauswurf. Etwa vierzehn Tage vor seiner Auf- 
nahme in die Charit& spürte er ein Kitzeln oder Kriebeln in der Haut des 
linken Beins, übrigens weder Schmerzen noch Störungen beim Gehen. Acht 
Tage später trat dasselbe Gefühl auch im rechten Beine auf. Das linke wurde 
nun sehr schwach, steif und schwer, so dass Patient seinen Dienst aufgeben 
musste. Am 18. September konnte er nicht mehr gehen und musste sich zu 
Bett legen. Das Gefühl von Kriebeln bestand fort, Schmerzen traten weder 
in den Beinen, noch im Rücken auf. Das Urinlassen war gleich anfangs er- 
schwert und musste Patient dabei stark drängen, am 21.sogar catheterisirt werden. 
Seit vier Tagen leidet er an starker Diarrhoe. Eine Abnahme der Potenz 
hat er bis vor drei Wochen nicht bemerkt. — Patient stammt angeblich aus 
gesunder Familie, seine Eltern und Geschwister leben noch; syphilitisch ist 
er nie inficirt gewesen, kein Potator, wohl aber war er bei seiner Beschäfti- 
gung den Unbilden der Witterung ausgesetzt. 


Status praesens am 27. September 1872. Die Haut ist im Ganzen 
zart, Wangen und Lippen cyanotisch, geringer Herpes an Ober- und Unter- 
lippe. Phthisis pulmon. utriusque, Fieber (M. 38,9, A, 39,3, P. 116). — 
Beide Unterextremitäten, etwas abgemagert, liegen ausgestreckt, zeigen keine 
Spur von Contractur, sind passiv in allen Gelenken leicht zu bewegen, bei 
passiver Dorsalflexion der Füsse tritt ein Zittern auf. Die Kniekehlen, na- 
mentlich links, leicht schwitzend. Die ganze rechte Unterextremität ist activ 
absolut unbeweglich, links können noch Rollbewegungen im Hüftgelenk, Be- 
wegungen im Kniegelenk und in den Zehengelenken ausgeführt werden. Stehen 
vollkommen unmöglich. Die Sensibilität ist für Berührungen, tiefe Nadel- 
stiche, Kneifen, Temperaturunterschiede, Lageveränderungen der Glieder am 
rechten Bein ganz erloschen; links wird am Unterschenkel dumpf nur empfun- 
den, dass man etwas vornimmt. Electrocutane Sensibilität (Pinsel, 
stärkster Strom) fehlt gleichtalls gänzlich; das Erloschensein derselben reicht 
bis fast zum Nabel hinauf, indess wird in der Unterb ıuchgegend, am Penis 
und Scrotum dumpf empfunden. Hinten reicht die Sensibilität bis zum Kreuz- 
bein und zur Glutäengegend herab. Die electromuskuläre Sensibilität 
(primärer Strom, sehr stark) beiderseits an den Unterextremitäten gauz er- 
oschen. Am rechten Fusse erregen selbst tiefe Nadelstiche in die Fusssohle 
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keine Reflexbewegungen, während links Coutractioncu, wenngleich in 
schwachem Maasse, noch eintreten. Electrische Erregbarkeit der Muskeln 
und Nerven an den Unterextremitäten ist beiderseits jedenfalls vorhanden, 
obwohl vielleicht schwächer als normal. Harn muss mittelst des Katheters ent- 
leert werden; Stuhlgang diarrhoisch, unwillkürlich. Patient fühlt nichts vom 
Abgang der Faeces. 


In den Oberextremitäten, Sinnesorganen, psychischen Functionen nichts 
Abnormes. 


® 
28. September. Die gestern noch möglichen Bewegungen des linken 
Beins sind heut erloschen. Die Muskeln der Beine contrahiren sich noch leid- 
lich gut auf den Inductionsstrom. 


2. October. In der Nacht und heut Morgeu Anfälle heftiger Dyspnoe, 
grosse Angst, Cyanose des Gesichts. Sputum wird nur mit Mühe entlcert, 
von fast eitriger Beschaffenheit. 

Am 3. October Nachmittags erfolgte der Tod. 


Autopsie. 


Bei Eröffnung des Sackes der Dura fliesst eine mässige Quantität seröser 
Flüssigkeit heraus. Die Dura an der Innenfläche glatt, nicht verdickt; Ge- 
fässe der Pia hinten stark mit Blut gefüllt; die Pia selbst zart, nicht getrübt, 
keine Adbärenzen. Auch die Vorderfläche der Dura innen glatt, Pia zart und nicht 
getrübt, hier weniger injicirt. Bei Querschnitten durch das Rückenmark fällt zu- 
nächst im Lendentheile eine ganz auffallende Röthung der grauen Substanz 
in die Augen, theils Zinnoberroth, theils mehr dem Violet sich nähernd und 
zwar ersteres mehr an der Peripherie der grauen Substanz, während die 
weisse blass ist und nichts Besonderes zeigt. Diese Färbung der grauen Substanz 
ist durchgehend bis an den untern Rückentheil, wo die Farbe sich mehr 
dem gewöhnlichen Grau annähert, indess tritt auch noch im mittlern Rücken- 
drittel bisweilen ein Querschnitt hervor, wo sie auch noch abnorm geröthet er- 
scheint. Am obern Brusttheil fällt schon bei der Betrachtung eine etwas breite 
und platte Stelle auf, die sich sehr weich anfühlte; dieselbe beginnt 251/g Centim. 
über dem Apex medull. und geht bis fast zu 29 Centim. über diese Stelle; der da- 
selbst bei der Section angelegte Durchschnitt liegt ein wenig unter 28Centim. Das 
Rückenmark zeigt daselbst eine äussere Verletzung durch die Eröffnung nicht. 
Auf dem Durchschnitte an der betreffenden Stelle erscheint das linke Vorder- 
und Hinterhorn in eine unter dem Wasserstrahl flottirende Höhle umgewan- 
delt, aus welcher sich beim Einschneiden eine schmutzige rothweissliche 
Flüssigkeit entleert. Die Substanz in der Umgebung erscheint im Zustand 
rother Erweichung. Auf einem 3 Centim. oberhalb des genannten Schnittes ange- 
legten Schnitte zeigt sich wieder vollstandig normales Verhalten. 

Die linke Lunge mit der Thoraxwand ziemlich fest verwachsen, ebenso 
mit.dem Diaphragma. Linke Lunge bedeckt das Herz nicht ganz; im Herz- 
beutel wenig Flüssigkeit; am Herzen selbst weder in Bezug auf Musculatur, 
noch in Betreff der Klappen etwas Abnormes. Das Volumen der linken Lunge 
abnorm vergrössert; Spitze von aussen hart und knotig anzufühlen, zeigt auf 
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‘dem Durchschnitte reichliche, um die Bronchien herum liegende, gelb-grünliche 
Indurationen, vermischt mit schieferigen Zuständen, dabei eine etwa pfaumen- 
grosse Höhle mit ziemlich glatten Wandungen und grünlich-gelbem, käsigem 
Inhalt; in die Höhle hinein mündet ein Bronchus. Auch der untere Lappen 
ist stark Ödematös, zeigt ebenfalls eine ziemlich 'reichliche Entwickelung klei- 
ner bronchitischer Heerde. Auch die rechte Lunge mit der Thoraxwand ver- 
löthet, Adhäsionen übrigens nicht allzuschwer zu lösen, höchstens an der Spitze 
etwas fester. Das Volumen auch dieser Lunge ist stark vergrössert. Die 
Spitze des obern Lappens eingenommın durch eine Faustgrosse Caverne 
mit ziemlich glatten Wandungen, gefüllt mit einem trüben, gelblich - weissen, 
milchigen Inhalt, etwa eine Unze. Im Uebrigen zeigt sich der obere Theil 
des mittlern Lappens, am wenigsten verhältnissmässig der untere Lappen, mit 
disseminirten käsigen Heerden durchsetzt, 


Untersuchung des Rückenmarke. 


Partikelchen aus dem Inhalte der bezeichneten Höhle zeigten zahlreiche 
gut ausgebildete Körnchenzellen, zum Theil mit deutlichem Kern, kleine Fett- 
tröpfchen und Fettmnlecule, rothe Blutkörperchen und Nervenröhren. Nach 
Umwandlungsproducten eines hämorrhagischen Heerdes suchte ich vergebens. 

In der abnorm roth gefärbten grauen Substanz des Lendentheils sah man 
Körnchenzelle an Körnchenzelle, wodurch das Gewebe ganz verdeckt wurde, 
auch die Gefässe waren grösstentheils damit besetzt, das Gefässnetz bis in 
die feinsten Capillaren mit Blutkörperchen dicht erfüllt und dadurch sehr her- 
vortretend. An mehrfachen Zerzupfungspräparaten waren keine Ganglien- 
zellen aufzufinden, wohei dahin gestellt bleiben muss, in wie fern sie von den 
das Gesichtsfeld immerhin auch hier überschwemmenden Körnchenzellen etwa 
verdeckt wurden. 

Nachdem das Rückenmark eine Zeit lang in einer Lösung von doppelt- 
vhromsaurem Kali gelegen, traten die erkrankten Partien sehr präcise durch 
ihre hellgelbe Färbung hervor. 


In Tafel VII. ist eine Reihe von Querschnitten von verschiedenen Höhen 
des Rückenmarks dargestellt. Ich habe eine Anzahl derselben noch mikrosko- 
pisch genauer geprüft und gebe in Kürze das Resultat: 


Figur 1. Vollständig frei. 

Figur 2. Der Zusammenhang der grauen Substanz im linken Vorderhorn er- 
scheint auf Schnitten sehr gelockert, so dass immer etwas Substanz 
ausfällt und Spalten auftreten; Körnchenzellen finden sich nur in 
sehr mässiger Zahl, und schwach mit Fettkörnchen erfüllt, an einer 

: beschränkten Stelle im äusseren Theile des Vorderhorns, so dass es 
scheint, als ob die Verbreiterung des Horns, die Lockerung des .Ge- 
webes und die hellere Färbung Folge einer zufalligen Quetschung 
bei der Herausnahme des Rückenmarks ist, zumal auch an dickeren 
Schnitten, bei welchen das Ausfallen von Gewebstheilen vermieden 
wird, Körnchenzellen mit Ausnahme der erwähnten circumscripten 
Stelle nicht sichtbar sind. Am innern Rande des hintern Abschnitts 
des rechten Vorderhorns Körnchenzellen. 
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Auf einem Schnitte !/ Millim. unterhalb Fig. 2 ist jedoch be- 
reits das linke Vorderhorn dicht erfällt mit Körnchenzellen. 


Fig. 3. (Die dunkel gehaltene Stelle im liuken Vorderhorn stellt die frisch 
untersuchte Erweichungshöhle dar). Am Umfange der Höhle 
des linken Vorderhorns zahlreiche Körnchenzellen, das rechte Vorder- 
horn ganz frei, nur an dem äusseren Theile der subst. gela- 
tinog desselben sparsame Körnchenzellen.. Am innern Rande 
des linken Vorderstrangs eine Zone Körnchenzellen, ebenso in der 
vorderen Commissur bis gegen die rechte graue Substanz hin. 


Fig. 4. (Die dunkle Stelle im linken Vorderhorn stellt gleichfalls eine Höhle 
dar.) Das ganze linke Vorder- und Hinterhorn mit Körnchenzellen 
erfüllt, ebenso der an letzteres angrenzende Theil des Hinterstranges. 
Rechtes Vorderhorn frei, rechtes Hinterhorn voll von Körnchenzellen. 
Im Uebrigen alle Stränge ganz frei. 


Fig. 5. (Die dunkle Figur im linken Vorderhorn entspricht gleichfalls einem 
Ausfall von Substanz). Beide Vorder- und Hinterhörner stark 
durchsetzt mit Körnchenzellen. Rechte Hinterstrang wie in der Zeich- 
nung, sonst Hinterstränge frei; Vorderstränge (so weit es die Zeichnung 
durch die schnebbenförmig einspringende Schattirung angibt) und 
Commissuren dicht erfüllt mit Körnchenzellen. Bemerkenswerth ist 
die in die Breite gezogene Gestalt des Querschnitts, welche fast wie 
ein Querschnitt des Halstheils aussieht. Auch die Querschnitte 3 
und 4 erschienen ungewöhnlich breit. Vergl. den Sectionsbericht. 

Fig. 6. Keine Höhlenbildung, aber wegen Brüchigkeit nicht im Zusammen- 
hange zu schneiden; die schattirten Partien entsprechen der abnor- 
men gelben Färbung und enthalten dicht gedrängt Körnchenzellen. 

Fig. 7. Verbreitung der Körnchenzellen entsprechend der Zeichnung; sogar 
der kleine weiss gebliebene Fleck im rechten Seitenstrange der Figur 
(der also im Präparate selbst die normale Färbung zeigt) ent- 
spricht genau einer circumscripten von Körnchenzellen freien Stelle. 
Beide graue Substanzen betheiligt. — Eigenthümliche ovale Zeich- 
nung im Hinterstrange, wie auch in Figur 6. 

Fig. 8. Wie in der Zeichnung; linkes Vorder- und Hinterhorn frei. 

Fig. 9. Die dunklen Contouren der beiden ovalen Figuren entsprechen dem 
Sitze von Körnchenzellen; inudess ist auch das Innere dieser Figuren 
nicht frei und enthält, wenngleich weniger zahlreich und dicht, 
gleichfalls Körnchenzellen, so dass die Figuren sich mikroskopisch 
nicht so scharf markiren als makroskopisch durch die Färbung. 
Sonst Alles frei bis auf die schwachen Andeutungen an der Peripherie 
‘der Hinterstränge. 

Fig. 10. Die Begrenzungen des Septums der Hinterstränge stark ergriffen, 
weniger stark der übrige (schwächer schattirte) Theil der Hinter- 
stränge. Beide grauen Substanzen frei. ' 

Fig. 11. Rechtes Vorder- und Hinterhorn stark ergriffen; die in den Seiten- 
strang einstrahlende Figur, so wie der Fleck im rechten Hinter- 
strang entspricht der Verbreitung der Körnchenzellep. Im linken 
Vorder- und Hinterhorn keine Spur von Körnchenzellen. 
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Fig. 23. Das linke Vorder- und Hinterhorn frei, ebenso die Hinterstränge, mit 
Ausnahme einer Stelle, welche der in der Zeichnung sichtbaren in 
sie einspringenden dunklen Schnebbe genau entspricht. Innere 
Hälfte des rechten Vorderhorns und rechter Vorderstrang (letzterer 
nach der Zeichnung) voll Körnchenzellen. 

Auch in diesem Falle zeigte sich, wie in den vorigen Fällen, eine ganz 
auffallende Hyperämie aller der Stellen der Querschnitte, welche Körnchen- 
zellen in grösseren Massen enthielten, was namentlich da, wo die Körachen- 
letztere nur einseitig auftraten, z. B. die graue Substanz nur einer Seite anfüll- 
ten, im Gegensatz zu der andern Seite sehr evident hervortrat. Die Blut- 
gefässe waren hier dicht erfüllt mit rothen Blutkörperchen; andere Elemente 
konnte ich nicht in ihnen wahrnehmen. 

Die Ganglienzellen waren da, wo die Körnchenzellen die graue Sub- 
stanz ganz und gar durchsetzen, weder an gefärbten noch ungefärbten Prä- 
paraten sichtbar, woraus natürlich auf ihr Fehlen nicht geschlossen werden 
kann. Wo die Masse der Körnchenzellen in der grauen Substanz geringer 
war, konnten sie stets in gewöhnlicher Anzahl und Grösse nachgewiesen wer- 
den, mit deutlichem Kerne und ohne besondere Merkmale. Wurzeln normal. 


Wenu schon ein Blick auf die Figuren der Querschnitte*) des er- 
härteten und durch Chrom gefärbten Rückenmarks (resp. der gezeich- 
neten Figuren) lehrt, dass die Verbreitung des Krankheitsprozesses in 
keiner Weise Wegen folgt, welche uns bisher für die Verbreitung 
gewisser myelitischer Erkrankungen bekannt und gelänfg geworden 
sind, wenn namentlich auch die Form der von Vielen durch Leitungs- 
unterbrechung des Rückenmarks entstanden gedachten secundären 
Degeneration (wie man sie hier vielleicht ober- und unterhalb gewisser, 
in ausgedehnterer Weise ergriffenen Querschnitte hätte erwarten können) 
nicht zu demonstriren ist — so wäre es dennoch denkbar gewesen, dass die 
mikroskopische Untersuchung durch Nachweis von Körnchenzellen an 
Stellen, welche aus irgend einem Grunde die charakteristische Färbung 
nicht angenommen hätten, ein Fortschreiten des Prozesses nach einem 
— bekannten oder unbekannten — gesetzmässigen Modus dar- 
zuthun vermocht hätte. Um darüber vollkommen zur Gewissheit zu ge- 
langen, habe ich eben, wie in den vorigen Fällen, so auch in diesem 
mich der, wie man sieht, undankbaren Mühe der vorstehenden mikrosko- 
pischen Durchsuchung einer Anzahl von Querschnitten nicht entziehen zu 
dürfen geglaubt. Ich glaube nunmehr, zumal ich die Untersnchuug auch 
anf Querschnitte, die noch zwischen den gezeichneten liegen, ausge- 
dehnt, bestimmt sagen zu können, dass ein Fortschreiten nach, be- 


*) Ich bemerke, dass die Untersuchung an Längsschnitten für diesen 
Zweck viel weniger geeignet ist, da die erkrankten Partien auf ihnen nicht so 
scharf hervortreten. 
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stimmten Strängen oder Abschnitten von Strängen oder nach der Aus- 
breitang der grauen Substanz für diese Fälle nicht existirt. Auch ist 
ein anderes anatomisches Princip, nach welchem die Ausbreitung er- 
folgt, bis jetzt auch nicht einmal wahrscheinlich zu machen, weshalb 
ich die Möglichkeiten, an die hier zu denken wäre, aufzuzählen unter- 
lasse.*) Es handelt sich in der That um ganz unregelmässig zer- 
streute, fleckweise über einen grösseren Theil der Länge des Rücken- 
marks verbreitete Krankheitsheerde. 


(Fortsetzung folgt.) 


“ Erklärung der Tafeln VI und VO. 


Die graue Substanz ist da, wo sie in dem Präparate die bei der Be- 
handlung mit doppelt-chromsaurem Kali gewöhnliche hellgelbliche Farbe zeigte, 
in den Figuren schwach schattirt gehalten; dunkler schattirt sind die Partien 
derselben, welche im Präparate dureh eine ungewöhnliche intensiv gelbe Farbe 
sich auszeichneten, und zwar um so dunkler je intensiver letztere war. 

Die weisse Substanz, welche sich normaler Weise im Präparate dunkel 
färbt, ist in den Figuren weiss gehalten und nur da, wo sie im Präparat eine 
abnorm hellgelbe Färbung zeigte, schattirt. Im Allgemeinen entsprechen, wie 
bekannt, die gelbgefärbten Stellen der weissen Substanz, so wie die ungewöhn- 
lich intensiv hellgelbe Färbung der grauen gewissen Veränderungen des Ge- 
webes. Näheres darüber s. im Texte S, 346. 

Zu Tafel VI. Figur 12 ist zu bemerken, dass die am dunkelsten gehal- 
tene centrale Partie des rechten und linken Vorderhorns eine Lücke im Ge- 
webe (Erweichungshöhle) darstellt. Dasselbe gilt in Tafel VII. von den am 
tiefsten schattirten Stellen innerhalb der grauen Substanz des linken Vorder- 
horns der Fig. 8, 4, 5. 

Die Zahlen neben den Figuren bedeuten die Höhe des Querschnitts über 
der Spitze des Conus medullaris. 

*) Ks sei hierbei gelegentlich daran erinnert, dass die eigenthümlichen 
Zeichnungen im Hinterstrange der Figuren 6, 7, 9, 14 ganz analog sind 
den früher in Fällen sogenannter secundärer Degeneration (Druck auf das 
Rückenmark) von mir beschriebenen (vergl. dieses Archiv Bd. II. pag. 374), 
und wie ich sie seitdem auch noch in anderen Fällen gesehen habe. 
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IV. 


Ueber eine der spinalen Kinderlähmung ähnliche 
Affection Erwachsener. 


Von 


„ Dr. M. Bernhardt, 


Privatdocent und Assistent der Nerven-Kiinik der Kgl. Charite zu Berlin. 


LA LS LE SE 


Seitdem Jac. v. Heine im Jahre 1840 seine „Beobachtungen über 
Lähmungszastände der unteren Extremitäten und deren Behandlung, 
eine eigenthümliche Form von Paralyse bei Kindern“, veröffentlicht hat, 
ist diese zwar schon vor ihm beschriebene, aber doch im Ganzen un- 
bekannt gebliebene Nervenkrankheit eine der in vielen Beziehungen 
am besten studirten und untersuchten geworden. Heine’s eigene 
Untersuchungen, welche ihn später bewogen, die von ihm so genau 
beschriebene Krankheit „spinale Kinderlähmung“ zu nennen, sowie die 
vieler anderer Autoren haben uns über das Wesen dieser Erkrankung 
Aufklärung geschafft: die Behauptung Heine’s von der vorwiegenden 
Affection der grauen Substanz des Rückenmarks bei diesem Leiden, 
welche er in der zweiten Auflage seiner Monographie an mehreren 
Stellen ausspricht, hat durch die späteren Untersuchungen Cornil’s, 
Pr&vost's, Vulpian’s, Clarke’s, Charcot’s und Joffroy’s und De- 
maschino’s eine glänzende Bestätigung gefunden. Nach diesen 
Autoren handelt es sich, was die pathologisch anatomische Grundlage 
der in Rede stehenden Affection betrifft, im Wesentlichen um Ver- 
änderungen der grauen Vordersäulen des Rückenmarks, welche ver- 
kleinert erschienen und in sich ganze Gruppen der grossen Ganglien- 
zellen geschrumpft, atrophisch oder ganz geschwunden zeigten, Ob 
diese Atrophie der vorderen grauen Substanz eine primäre sei oder das 
Residuum eines sich namentlich durch Veränderungen an den Gefässen 
documentirenden entzündlichen Processes in der grauen Rückenmarks- 








Ueber eine der spinalen Kinderlähmung ähnliche Affection Erwachsener. 371 


snbstanz, will ich hier unerörtert lassen, ebenso wie den ganzen Sym- 
ptomencomplex der mit dem Namen spinaler Kinderlähmung belegten 
Erkrankung und seine Deutung. Nur insoweit werden diese Verhält- 
nisse hier berührt werder, als sie zur Aufklärung und Vergleichung 
mit derjenigen Erkrankuugsform bei Erwachsenen zu dienen vermögen, 
welche ich in Fulgendem zu besprechen beabsichtige und zu welcher 
ich einen in mancher Beziehung nicht unwesentlichen Beitrag zu lie- 
fern hoffe. 

Im Jahre 1869 veröffentlichte Cuming*) unter dem Namen „case 
of extensive paralysis from morbid condition of the spinal cord, pro- 
bably congestion‘‘ die Krankengeschichte eines vierzigjährigen Mannes, 
welcher, nachdem er sich der Zugluft ausgesetzt hatte, zuerst Taub- 
heit und Schwächegefühl in beiden Händen, Tags darauf, nach einem 
längeren Schlaf am Meeresufer ‘in trunkenem Zustande, Gehbeschwer- 
den zeigte und am vierten Tage an sämmtlichen Extremitäten gelähmt 
war, so dass er nur noch die rechte Schulter ein wenig heben konnte, 
Die Sensibilität war an der ganzen Körperoberfläche unvermindert, die 
Urin- und Stuhlexceretion ungestört und trotz längere Zeit anhaltender 
Bettlage nirgends Decubitus wahrzunehmen. Neben starken Schweissen 
erschien in den ersten Tagen die Respiration insofern behindert, als 
die Expectoration mit Schwierigkeiten verknüpft war; indess verloren 
sich diese Beschwerden allmälig; dagegen traten später von Zeit zu 
Zeit unwillkürliche Contractionen in den Unterextremitäten auf und 
Schmerzen, welche letzteren sich auch beim ersten Gehversuch nach 
3 Monaten noch bemerkbar machten. Nach zwei Jahren ging Patient 
immer noch langsam, aber ziemlich andauernd; die Finger der Hände 
hatten allmälig Krallenstellung angenommen. Ueber das Verhalten der 
electrischen Erregbarkeit der Muskeln der gelähmten Glieder wird 
nichts ausgesagt, der Krankheit zu Grunde liegend eine Congestion 
des Marks vermuthet. 

Indess blieben derartige Fälle, wie oft sie auch vor Cuming oder 
nach ihm bei Erwachsenen mögen beobachtet worden sein, unbeachtet 
oder unverstanden; erst Duchenne, dem die Pathologie der Nerven- 
krankheiten so viele neue und wichtige Untersuchungen und Aufklä- 
rangen verdankt, machte unter einem etwas langathmigen Namen diese 
Krankheit der ärztlichen Welt bekannt. Iu der dritten Auflage seines 
. Werkes über die 6lectrisation localisee (Paris 1872) beschreibt er sie 
zuerst unter dem Namen der paralysie spinale anterienure aigue de 


” u 
*) Dublin Quartely Journal 1869. Mai. p. 471. 
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Yadulte (par atrophie des cellules anterieures de la moelle). — Meh- 
rere von dem französischen Autor mitzetheilten Krankengeschichten 
und deren Besprechung in Betreff der Diagnose, Prognose und Be- 
handlung geben ein im Ganzen anschauliches Bild dieses, wie es 
scheiut, in Deutschland bisher noch unbekannt gebliebenen Leidens. 
Trotzdem scheint es mir nicht überflüssig zu sein, eine kurze Bespre- 
chung dieser Affection an diesem Orte wieder aufzunchmen, insofern 
ich sie an die Darstellung einiger Fälle anreihen kann, von denen na- 
menutlich eiuer von mir von Beginu an über fünf Vierteljahre hin beob- 
achtet worden ist und an welchem ich mir namentlich das Studium 
der electrischen Krregbarkeitzerscheinungen besonders habe angelegen 
sein lassen. 


Es betrifft dieser Fall einen jetzt 35 jährigen Mann, Kaufmann Brämer.*) 
Er war bis zum Jahre 1864 vollkommen gesund; ein ulcus molle, 1862 
acquirirt, war bald geheilt, ohne je Allgemeinerscheinungen verursacht zu 
haben, — Er überstand damals die Pocken, erholte sich danach vollkommen 
und blieb Lis zum Jahre 1867 (Juni) gesund. Ich kannte damals den Patien- 
ten noch nicht, kann daher aus eigener Anschauung nicht über ein Leiden 
urtheilen, welches ihn zu dieser Zeit zwang, die Nervenklinik der Charite 
aufzusuchen. Seine eignen Aussagen, sowie die ärztlichen Aufzeichnungen 
aus dieser Zeit geben über sein damaliges, jedenfalls sehr eigenthümliches 
Leiden, keine genügende Aufklärung.**) Das steht fest, dass seine damalige 


*) Ein Grossvater des Kranken (mütterlicher Seits) ist geisteskrank ge- 
storben. Die Eltern des Patienten waren nicht nervenkrank, die Mutter starb 
an „Wassersucht“, der Vater an einer unbekannten Krankheit. Von 7 Ge- 
schwistern leben nur noch 4. Eine Schwester, in Folge eines Blitzschlages 
gelähmt und erblindet, starb !/s Jahr darauf. Eine andere Schwester erkrankte 
Ende des Jahres 1866 an „vollständiger Lähmung“, war aber zu Anfang des 
Jahres 1868 wieder hergestellt; vor 20 Jahren soll dieselbe an Krämpfen ge- 
litten haben. 

**) Das frühere Leiden des Kranken begann Januar 1867 mit Schwäche 
des rechten Arms, nachdem im December 1866 einmal ein Ohnmachtsanfall 
von wenigen Minuten Dauer beobachtet worden war. Im April 1867 traten 
Erbrechen, Schlingbeschwerden und Nackenschmerzen hinzu. Ueber etwaiges 
Doppelsehen zu Anfang ist keine genügende Klarheit zu erlangen. Der Gang 
war schwankend, breitbeinig, stampfend. Sinnesorgane und Sprache stets 
intact, Sensibilität nicht gestört. Gut geschluckt wurden nur feste Sachen, 
flüssige leicht wieder vorgesprudeit. Im October ergriff die Schwäche auch den 
linken Arm; im November noch starkes Schwanken: nie wurden Harnverhal- 
tungen, nie eine Abnahme der electrischen Erregbarkeit der geschwächten 
Muskelgruppen bemerkt. Eine Schmierkur und der Gebrauch von Jodkalium 
nützten. im Ganzen wenig. November 1868 entlassen, gebrauchte Patient 
monatlang noch eine Kaltwasserkur und die Inductionselectrieität, bis er Juli 
1869, vollkommen hergestellt, ein Geschäft etablirte. 
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Krankheit mit der, welche ihn im Januar des Jahres 1872 aufs neue in die 
Nervenklinik führte, keine Aehnlichkeit hatte, und dass Patient sich, damals nach 
einem Jahre entlassen (September 1868), in wenigen Monaten so weit erholte, 
dass er im Sommer des Jahres 1869 ein Geschäft etablirte und demselben 
länger als zwei Jahre als gesunder Mensch vorstand, der sich seiner eigenen 
Aussage nach in Nichts hinsichtlich seines körperlichen Verhaltens von andern 
gesunden Menschen unterschied. Von einem sechs Wochen lang währenden 
icterus catarrhalis (October 1871) wurde Patient im November desselben Jah- 
res vollkommen geheilt. Von dieser Zeit an hatte der Kranke in seinen 
äusseren Verhältnissen mit mannigfachen Misshelligkeiten zu kämpfen: er 
war gezwungen, sein Geschäft aufzugeben und die Stelle eines Hiltsarbeiters 
an einer hiesigen Bahn anzunehmen. In den ersten Tagen des Monats Januar 
1872 litt Br. an profusen Diarrhöen (Blut war nie in den Stühlen), die ihn 
indessen nicht besonders schwächten. Noch am 7. Januar hatte er den Tag 
über fleissig gearbeitet und sich gesund zu Bett gelegt. In der Nacht 
schwitzte er stark (das Schlafzimmer war ungeheizt) und ging, als er gegen 
Morgen (8./1.) Stuhldrang fühlte, leicht gekleidet, in Schuhen (ohne Strümpfe) 
nach dem Hof. Seine drei Treppen hoch belegene Wohnung erreichte der 
Kranke, vom Hofe zurückkehrend, ohne Mühe, bemerkte aber zu seinem Er- 
staunen, dass beim Waschen sich die Finger seiner Hände einrollten, so dass 
die Seife nur mit Mühe gehalten werden konnte. Nur ein leichtes Gefühl 
von Spannung in der Wade zog den Tag über, an welchem der Kranke wie 
gewöhnlich arbeitete, seine Aufmerksamkeit auf sich: gegen Abend schien es 
ihm, obwohl er auch gehend seine entfernt liegende Wohnung noch erreicht 
hätte, doch gerathener eine Drosclhke zu benutzen, deren Führer er nur mit 
Mühe das Fahrgeld überreichen konnte, da das Herausholen der kleinen Geld- 
stücke aus dem Portemonnaie Schwierigkeiten machte. Mit fremder Hilfe er- 
stieg er jetzt die Treppen seiner Wohnung. Die Nacht verlief schlaflos, 
wenngleich ohne Schmerzen; am nächsten Morgen (9,/1.) vermochte der Kranke 
das Bett nicht mehr zu verlassen, er ass aber den Tag über und zu Abend 
allein und schlief in der nächsten Nacht ruhig. Am nächsten Tage (10./1.) 
vermochten die Finger die Tasse nicht mehr zu umgreifen; an diesem Tage 
wurde Patient zum ersten Mal gefüttert; am Abend desselben Tages wurde 
Patient in die Nervenklinik der Charit& aufgenommen und sah ich ihn hier 
zum ersten Mal. 

Vorstehende Anamnese wurde von dem Patienten selbst erhoben, der sich 
somit als geistig vollkommen frei documentirte. Seine Stimmung war resig- 
nirt, seine Klagen bezogen sich auf die Unbeweglichkeit seiner Gliedmaassen 
und vinen mässigen Schmerz in der Wadenmuskulatur. Fieber, Kopfschmerz, 
Störungen im Bereiche der Sinnesorgane oder der Sprache fehlten ganz. Die 
Kopfbewegungen waren nach allen Richtungen hin frei, ebenso konnten beide 
Schultern gleich gut hoch erhoben werden. Die ausgestreckt im Bett liegen- 
den Unterextremitäten zeigten nirgends Contracturen, alle passiven Bewegun- 
gen waren leicht ausführbar. Gestreckt konnten die Unterextremitäten nicht 
erhoben werden, ebenso waren Beugungen in den Knien unausführbar: bei 
auf der Unterlage ruhendem Fuss vermochte er das Knie zu strecken, mit 
einer durch den geringsten Widerstand zu überwindenden Kraft. Rollungen 
der Extremitäten, Ab- und Adduction der Beine, Bewegungen in den Fuss- 
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und Zebengelenken fehlen ganz. Während an der rechten Oberextremität, 
ausser Spuren von Bewegungen an den Fingern, nichts von Locomotion be- 
merkt wurde, war Beugung im linken Ellenbogengelenk noch ausführbar, auch 
fiel die ganze linke obere Extremität, erhoben, weniger schnell und schlaf 
herab, als die rechte. Die Sensibilität der Haut zeigte sich an allen Stellen 
fr die leichtesten Berührungen, selbst für den Hauch des Mundes, durchaus 
erhalten, ebenso das Gefühl für Temperäturunterschiede, für Schmerz ete. 
Obgleich Druck auf sämmtliche proc. spinosi nirgends empfindlich war, klagte 
Patient doch beim Aufrichten über Schmerzen, welche sich vom Gesäss bis 
zu den Hacken hinab erstreckten. Selbst sehr tiefe Nadelstiche lösten als 
Reflexbewegungen nur die auch so noch möglichen und als Rest übrig geblie- 
benen Bewegungen der Extremitäten aus. Der Kranke nahm dauernd die 
Rückenlage ein, konnte von selbst seine Lage in keiner Weise ändern und 
musste gefüttert werden. Er ist im Ganzen kräftig gebaut, von gut entwickel- 
ter Muskulatur und eben solchem Fettpolster. Die Haut fühlte sich normal 
warım an, nirgends zeigten sich Oedeme oder Exantheme. Der Puls war 
regelmässig, langsam (56 in der Minute), von mittlerer Spannung. die Respi- 
ration regelmässig, abdominal, nicht dyspnoetisch. Husten bestand nicht. 
Appetit war erbalten, das Abilomen weich, etwas anfgetrieben, auf Druck nir- 
gends schmerzhaft, Schlucken ging unbehindert von Statten, desgleichen war 
Stuhl- und Urinexkretion, wie in gesunden Tagen, leicht ausführbar. Der 
Urin selbst von schwachsaurer Reaction, hellgelb, klar, von 1004 spec. Gew., 
zeigte weder Eiweiss noch Zuckergehalt. Dice Untersuchung der einzelnen 
im Brust- und Bauchraum eingeschlossenen Organe ergab Nichts von der 
Norm Abweickendes. 

Es ist nicht meine Absicht, durch Wiedergabe der sorgfältig fast täglich 
ein Jahr hindurch geführten Notizen zu ermüden, nur sei mir in Folgendem 
gestattet, in grossen Zügen den Verlauf der Lähmuugserscheinungen, ihre 
allmälige Besserung, die Reibe der nicht unbedeutenden trophischen Störun- 
rungen, die Sensibilitätsverhältnisse, endlich die Ergebnisse der elektrischen 
Untersuchung hier anzuführen. 

Der oben wiedergegebene Status. praesens bezog sich auf den 11. Januar 
1872, den dritten Tag, seitdem sich die ersten Anzeichen der kommenden 
Krankheit bemerklich gemacht hatten. Die wenigen damals noch möglichen 
activen Bewegungen waren bis zum 15 Januar insoweit geschwunden, dass 
Patient zu dieser Zeit absolut nichts mehr als rechts und links den Daumen 
rühren konnte, jede andere Bewegung an den vier Extremitäten schien er- 
loschen, dabei waren die mimischen Bewegungen, ebenso wie die der Augen, 
der Zunge, des Kopfes frei und die der Respiration dienenden Muskeln in 
ihren Functionen ungestört. Stuhl und Urin wurden ohne Beschwerde und 
kräftig entleert. Noch am 28. Januar konnte der Kranke rechts nur den 
Daumen, links nur den Zeigefinger und den Daumen eih wenig bewegen und 
den linken Arm etwas nach innen rollen, im Uebrigen lag er hilflos da und 
gebrauchte stets und zu jeder Verrichtung fremden Beistand. Dieser Zustand 
hielt weitere drei Wochen an, che sich gegen Ende des Monats Februar 
schwache active Bewegungen in den Streckmuskeln beider Oberschenkel zeig- 
ten, welche übrigens auch nicht die leichteste Locomotion bewirkten und diesen 
Bewegungen gesellten sich Anfangs März Beugebewegungen an den Zehen 
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und die Fähigkeit hinzu, die passiv im Ellenbogengelenk gebeugten Vorder- 
arme langsam, schwach auszustrecken. 

Hierzu kam Ende April die Fäbigkeit, beide Arme bis zur Horizontalen 
zu erheben und die Knie zu strecken; Ende Mai wurden die Arme bis zur 
Vertikalen gebracht, die Vorderarme im Ellenbogen gebeugt, die Knie ge- 
beugt und gestreckt, fast alle Finger leicht gebeugt, Daumen und Zeigefinger 
auch in geringem Grade gestreckt. Während der Kranke Ende Juni sich - 
schon allein im Bette aufrichten und, von zwei Personen unterstützt, Gehver- 
suche anstellen konnte, zeigten sich die Hand- und Fingerbewegungen noch 
sehr im Rückstande. Von einer activen Streckung der Hände war noch keine 
Rede, Bewegungen im 'Sprunggelenk noch gleich Null. 

Noch zehn Monate seit Beginn der Krankheit konnte Patient sich allein 
nicht frei im Stuhle erheben, nur unterstützt ging er und zwar mit Mühe, 
die Unterschenkel weit vorschleudernd und im Kniegelenk hyperextendirend. 
Die Füsse hängen im Sprunggelenk schlaff herab, ohne irgendwie erheblich 
und für den Gang nutzbringend bewegt werden zu können. Dagegen hatte 
sich jetzt das Vermögen, die Hände zu beugen und zu strecken und so auch 
längere Zeit zu halten wieder eingestellt. Von den Fingern der rechten Hand 
standen die drei letzten in Krallenstellung, ausserdem der dritte vom vierten, 
namentlich aber der 5. vom 4. Finger weit entfernt, Die Annäherung der 
Finger an einander wa? unmöglich, nur der Daumen konnte an den Zeige- 
finger herangebracht werden. In den Metacarpo-phalangealgelenken waren 
alle Finger zu beugen und zu strecken, ebenso beugten sich Mittel- und Nagel- 
phalaugen, dagegen war die Streckung derselben im 2., 3. und 4. Finger nur 
mässig, im kleinen gar nicht ausführbar. Die Daumenbewegungen er- 
schienen als die freiesten; Fassen kleiner Gegenstände gelang nur höchst un- 
vollkommen, Schreiben war unausführbar. Der Händedruck blieb kraftlos, 
überhaupt waren alle jetzt möglichen Bewegungen noch immer relativ leicht 
zu unterdrücken. Die Verhältnisse an der linken Hand unterschieden sich 
im Ganzen wenig von denen an der rechten. 

Erst nach Weihnachten 1872 konnte Patient allein gehen, zu stehen war 
er auch damals noch nicht im Stande. Er selbst, ein intelligenter Maon, bc- 
schreibt Mitte Januar 1873, also gerade ein Jahr nach Beginn seiner Krank- 
heit seinen Zustand etwa folgendermaassen (im Auszug wiedergegeben): Ich 
bin von früh bis spät ausser Bett, und kann ohne Beschwerde längere Zeit 
auf einem Stuhl sitzen, meine Arme kann ich unbehindert wie ein Gesunder 
nach jeder Richtung hin bewegen; sie sind aber während der Krankheit magerer 
und wesentlich schwächer geworden. Die Finger kann ich nicht spreizen, am 
meisten ist der kleine Finger der rechten Hand gebeugt; will ieh ein Trink- 
glas aufheben, so muss ich erst mit der offenen Hand daran entlang streifen; 
so dass der kleine Finger sich gegen das Glas legt. Einen Spazierstock muss 
ich mir erst mit der linken Hand in die rechte legen. Mit dem Daumen und 
Zeigefinger kann ich wohl bequem eine Nadel aufheben, habe aber nicht die 
Kraft, sie so fest zu halten, dass ich mir etwas zustecken könnte; beim Essen 
halte ich den Löffel mit der vollen Faust; beim Schreiben habe ich nicht die 
Macht, die Feder so fest zu halten, dass ich schnell und grössere Buchstaben 
mit scharfem Druck zu schreiben vermöchte. Meine Füsse, an ihnen beson- 
ders wieder die grossen Zehen, hängen schlaff herab. Gehen kann ich nur 
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auf ebenem Boden einige Schritte, unterstützt halte ich cs wohl eine halbe 
Stunde und länger aus, bin aber dann sehr ermüdet. Mein Gang ist breit- 
beinig und steif, die Füsse halte ich auswärts, und werfe sie mehr vor, als 
dass ich sie setze. Die Knie zu beugen muss ich vermeiden, da ich alsdann 
vorn über zu fallen drohe. Freizustehen bin ich noch nicht im Stande. 

Während dieser ganzen Zeit seiner Krankheit hatte sich Br., abgesehen 
von einer monatelang anhaltenden gedrückten, leicht erklärlichen Gemüths- 
stimmung sabjectiv wohl befunden. Sein Appetit, seine Verdauung liessen 
nichts zu wünschen übrig, der Schlaf war dauernd gut, niemals, trotz wochen- 
lang andauernder, regungsloser Rückenlage im Bett, war am os sacrum oder 
an den Hacken auch nur die Andeutung eines Decubitus aufgetreten. Die 
Urinentleerung geschah stets regelmässig, ohne Beschwerden, spontaner Ab- 
fiuss wurde nie beobachtet. Die Beschaffenheit des Urins selbst wich in Nichts 
von der eines Gesunden ab, stets klar, eher blassgelb, von schwach saurer 
Reaction und relativ geringem specifischen Gewicht zeigte er zu keiner Zeit 
anomalen Eiweiss- oder Zuckergehalt, die ausgeführten festen Bestandtheile, 
sowie der Harnstofigehalt hielten sich immer innerhalb der normalen Grenzen. 
Sowie zu Beginn der Krankheit die objective Untersuchung der Sensibilität 
der Haut sich in allen ihren Qualitäten unversehrt zeigte, blieb sie auch wäh- 
rend des ganzen Verlaufs des Leidens noch bis heute intakt. Dagegen zeigte 
sich bald zu Beginn der Affection eine gewisse Empfindlichkeit der verschie- 
densten Körperstellen bei tieferem Druck; wiederholt wurden namentlich zu 
Anfang über „Schmerzen in allen Gliedern“ geklagt, während niemals An- 
gaben über sonst so häufig zu vernehmende subjective Sensibilitätsstörungen, 
wie Ameisenlaufen, Kriebeln etc. gemacht wurden. 

In der cignen Aufzeichnung seines Zustandes vom Monat Januar 1873 
spricht sich der Kranke folgendermaassen aus: mit meinem jetzigen Gesund- 
heitszustande bin ich vollständig zufrieden, wenigstens sind alle. meine Be- 
schwerden oder lästigen Empfindungen durchaus nicht der Aıt, dass ich ärzt- 
liche Hilfe nachsuchen würde, wenn ich meine Arme und Beine besser ge- 
brauchen könnte. Nur beim Liegen habe ich Schmerzen in den Spann- 
(Sprung-) gelenken, da selbst die Decke des Bettes mir empfindlich wird, in- 
sofern sie den Fuss mit dem Unterschenkel in gleiche Richtung bringt, sv 
dass mir ist, als würde der Fuss abgebrochen. Ein Gefühl, oft schmerzhafter 
Spannung empfinde ich vom Becken herab bis zu deu Hacken, namentlich 
wenn ich im’ Bette aufsitzend mich nach vorn überbiege, 2. B. wenn ich 
Strümpfe anziehen will. 

Wenngleich nun die Haut zu keiner Zeit in ihrer Ernährung sich tiefer 
beeinträchtigtwzeigte und, wie schon besonders hervorgehoben, Decubitus wäh- 
rend des ganzen Krankheitsverlaufs vermisst wurde, zeigten sich etwa nach 
einem Vierteljahre (April 1872, beiderseits am Fussrücken eine mässige ode- 
matöse Anschwellung und eine leicht Liäulicho Färbung der Haut, wie sie 
übrigens bei so lang andauernder Ruhelage der Glieder und dadurch beding- 
tem vollständigen Mangel der sonst für die Circulation im Venensystem so 
nützlichen Muskelbewegungen nicht besonders Wunder nehmen durfte. Viele 
Monate später gab Patient an und bestätigte es die objective Untersuchung, 
dass die ganze rechte Unterextremität sich von der Hüfte ab nach abwärts 
hin etwas kühler als links anfühle, was in geringerem Grade auch am Arm 
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der Fall sei, die Haut beider Oberschenkel erschien etwas marmorirt, aber 
von den sonst bei vielen Lähmungszuständen zu beobachtenden trophischen 
Strömungen An Haut oder Nägeln, war ausser starker Runzelung der Haut 
an der vola manus und dem thenar nebst hyputhenar beider Hände nichts 
zu bemerken. Hier an den Händen, und in geringerem Grade au den Unter- 
extreinitäten, war der Hauptsitz der trophischen Störungen nicht die 
Haut, sondern die tiefer liegenden Gebilde, vor allem die Muskulatur. Schon im 
Februar zeigten wiederholte Messungen des Umfanges der Unterarme, Ober- 
arme, Oberschenkel und Unterschenkel unseres Kranken einen gegen den zu 
Anfang gefundenen, an allen oben erwähnten Stellen um 1 bis 11/3 Cm. ver- 
minderten Umfang, der übrigens noch im April in gleicher Weise bestand, 
ohne bis dahin besonders zugenommen zu haben. Deutlich fiel um diese 
Zeit eine Erscheinung zum ersten Mal in die Augen, welche sich weiterhin 
immer klarer zeigte und noch heute in ausgeprägtem Maasse fortbesteht, 
nämlich ein allmäliges Einsinken der spatia interossea an beiden Handrücken, 
vornehmlich der ersten zwischen Daumen und Zeigefinger, denen sich Mitte 
Mai eine eben so augenfällige Abmagerung beider Unterschenkel, namentlich 
in der unteren Hälfte zugesellte. Im weiteren Verlauf der Krankheit machte 
sich ein Schwund der Muskulatur am thenar und hypothenar bemerklich, 
welche abgeplattet, grubig und von runzliger Haut überzogen wurden. An 
der Haut selbst wurde übrigens weder abnormes Trockensein, nuch Schwitzen 
beobachtet, ebensowenig zeigten die Nägel der Finger oder der Zehen be- 
merkbare Abweichungen vom Normalen. Eine noch ganz neuerdings vorge- 
nommene Messung des Umfangs der einzelnen Extremitäten erwies dieselben, 
namentlich die Unterschenkel und Vorderarme, noch immer gegen die durch 
die erste Messung gewonnenen Resultate vermindert, nur der Umfang der 
Oberschenkelmuskulatur hatte sich gegen früher vergrössert, die Atrophie der 
Zwischenknochenmuskeln an der Hand besteht auch heut noch fort. 

Ganz besonderes Interesse beanspruchen nun aber die Ergebnisse der 
elektrischen Untersuchung bei unserem Krauken, Untersuchungen, 
welche vom Tage seiner Aufnahme an bis heute, in der ersten Zeit täglich, 
später mit wenigen Ausnahmen, wöchentlich mindestens einmal angestellt 
wurden. An dem Tage, welcher der Aufnahme des Kranken folgte, zeigten 
die verschiedensten Nervenstämme und Muskeln eine gegen den Inductions- 
strom sowohl wie den constanten bei direkter und indirekter Reizung durch- 
aus normale Erregbarkeit. Vier Tage später, etwa 8 Tage nach dem Beginn 
der Krankheit, ergab die Untersuchung mit faradischen Strömen die Erreg- 
barkeit des musc, deltoideus, biceps und triceps enorm herabgesetzt und die der 
den on. mediani, ulnares, radiales, erurales und ischiadici angehörigen Muskel- 
gebiete fast erloschen. Ströme, welche bei Gesunden Jie energischsten Cun- 
tractionen auslösten und fast unerträglich wurden, waren bei unserem Kranken 
von absolut gar keiner sichtbaren Wirkung; nicht einmal die Contouren der 
gereizten Muskeln hoben sich unter der Haut ab, obgleich der Kranke an- 
gab, jencs eigenthümliche Gefühl, welches bei Durchleitung faradischer Ströme 
durch die tieferen Gebilde empfunden wird, wohl wahrzunchmen. Von dieser, 
ich kann wohl sagen, in den ersten Tagen, ehe ich selbst über die Bedeutung 
und das Wesen der Krankheit mir klarer wurde, höchst wunderbaren Ilerab- 
setzung der elektrischen Erregbarkeit gegen den Inductionsstrom zeigten sich 
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die Muskeln des Gesichts, der Zunge, des Halses, -die mm. pector., intercostales, 
die Bauch- und Rückenmuskeln ausgenommen und blieben es auch weiterhin. 

. Noch am 3. Februar 1872, also fast vier Wochen nach dem Beginn des 
Leidens, erzielten die möglichst stärksten Iuductionsströme nur schwache 
Zuckungen in der Muskulatur der Daumen- und Kleinfingerballen, ebenso Spu- 
ren von Contractionen am deltoideus und biceps beiderseits, andeutungsweise 
an den quadric. femor. Die Muskeln beider Unterschenkel blieben auf die 
Reizung mit den stärksten Strömen stumm. So blieb das Verhältniss Monate 
lang; noch im Juni lautete das Ergebniss der elektrischen Untersuchung eben- 
so, kaum anders in den letzten Monaten des vergangenen Jahres, selbst in 
den ersten Monaten dieses Jahres (1873), also nachdem ein volles Jahr ver- 
flossen, ergab das Protokoll einer ausführlichen genauen Untersuchung vom 
30. Januar 1873 als wesentliches Ergebniss, dass die Reaktion der Unter- 
extremitätenmuskeln bei direkter, wie indirekter Reizung noch bedeutend gegen 
die Gesunder herabgesetzt ist und dass dasselbe, vielleicht in noch höherem 
Maasse, an einzelnen Muskelgruppen der Oberextremitäten, vor allem den 
Extensorcn der Hand und der Finger und den musc. interossei der Fall sei. 

In auffallendem Gegensatz zu diesen Erscheinungen stehen die Ergeb- 
nisse der Untersuchung mit dem constanten Strome; als von Anbegian an 
bis zuletzt hin sich dem Untersuchenden aufdrängend stand das Resultat da, 
dass die Erregbarkeit aller der nach dem oben' Gesagten so tief geschädigten 
Nervenmuskelgebietc für die direkte und indirekte Reizung erhalten blieb und 
nur ganz zu Anfang etwas vermindert erschien. Ja, es gab Zeiten, in wel- 
chen, zu Anfang in den ersten vierzehn Tagen nach Beginn der Krankheit, 
die direkte Erregbarkeit einzelner Muskelgruppen gegen den constan- 
ten Strom erhöht erschien, eine Erscheinung, welche im weiteren Verlauf 
zurücktrat, um sich gegen das Ende der Beobachtungszeit (Mitte Februar 1873) 
an einzelnen Gebieten wieder zu zeigen. Ich betone mit Absicht das Wort 
einzelne Muskelgebiete, denn die Wahrnehmung machte sich im Ver- 
lauf der Krankheit dem Beobachter immer mehr und mehr bemerklich, dass 
die Affektion nicht in allen Muskelgebieten, welche von ihr betroffen waren, 
eine gleiche, oder besser eine gleich echwere sein konnte. 

Nach und nach, wie wir oben beschrieben haben, stellte sich in den 
einzelnen Gliedern die aktive Beweglichkeit wieder her, in einigen früh, spät 
in andern, am spätesten und unvollkommensten in den Streckern der Füsse, 
der Hände und Finger. Sehr interessant sind in dieser Beziehung die iu den 
letzten Monaten angestellten Untersuchungen, welche insbesondere darauf hin- 
gerichtet waren, den etwaigen Parallelismus der elektrischen Erscheinungen 
mit den Ergebnissen der Forschungen über die aktive Beweglichkeit einzelner 
Muskelgruppen festzustellen. So ergab sich bei Vergleichen mit gesunden 
Menschen (Mitte Februar 1873), dass z. B. die rechten Unterschenkelstrecker 
sehr kräftig wirkten, so dass meine ganze Kraft nöthig war, um die Streckung 
des Beines zu verhindern, dass aber diese selbe Muskelgruppe gegen den 
Reiz des Inductionsstroms sowohl, wie des constanten sehr viel schwächer 
reagirte, als die eines gleich alten, gesunden Menschen. 

Eine andere Muskelgruppe, die Dorsalflektirer des Fusses zum Ünter- 
schenkel dagegen reagirten auf den Inductionsstrom überhaupt kaum, besser 
zwar auf den constanten, aber immer sehr viel schwächer, als die Gesunder 
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und konnten aktiv nur mit grosser Mühe in geringem Maasse bewegt 
werden, so dass sie einen selbst minimalen Widerstand nicht überwanden. 
Wieder andere Muskelgruppen, z. B. die Strecker der Hand und der Basal- 
phalangen der Finger (Gebiet des n. radialis) zeigten eine aktive Beweglich- 
keit, welche zwar etwas schwächer war als die Gesunder, aber doch ziemlich 
prompt und mit immerhin bedeutender Kraft ausgeführt wurde, hier war die 
elektrische Erregbarkeit für den Inductionsstrom im Vergleich zu 
der gleichaltriger Gesunder noch bedeutend vermindert, während sie für 
den constanten Strom bei intramuskulärer Reizung fast erhöht, mindestens 
gleich erschien. ' 

Zu allen diesen Erscheinungen gesellte sich innerhalb der ersten drei 
Wochen noch ein, später nicht mehr zu beobachtendes Phänomen, dass näm- 
lich beim Klopfen mit dem Percussionshammer auf die Strecker beider Vorder- 
arme ab und zu Üontractionen eines oder des anderen Muskels auftraten, 
wodurch das Handgelenk oder die betreffenden Finger bewegt wurden. Ebenso 
war die Erscheinung im Peronaeusgebiet, besonders links, sehr deutlich und 
wurden sogar Locomotionen des Fusses dadurch bewirkt; die Muskelcontrac- 
tionen liefen auffallend langsam ab. Alles das wurde (Ende Januar 1872) zu 
einer Zeit beobachtet während welcher Patient gerade die erwähnten Muskel- 
gruppen in keiner Weise aktiv zu rühren im Stande war und auch die Reiz- 
erfolge wenigstens mit dem Inductionsstrom gleich Null und die Erregbarkeit 
für den constanten Strom zwar vorhanden, aber etwas gegen die Norm herab- 
gesetzt war. 


Nach der ersten Untersuchung des Patienten am 11. Januar war 
ich der Meinung, es mit einem jener räthselhaften Fälle zu thun zu 
haben, die in Frankreich und in Deutschland unter dem Namen der 
acuten aufsteigenden oder, wie ich glaube, besser acuten allgemeinen 
Paralyse bekannt sind, wie ich selbst einen derartigen genauer zu beob- 
achten Gelegenheit gehabt hatte.*) Noch bestärkt wurde ich in meiner 
Meinung dadurch, dass der Kranke am 12. Januar darüber zu klagen an- 
fing, dass er nicht mehr so leicht wie früher abhusten könne. Ich fürchtete 
eine Weiterverbreitung der Lähmung auf die der Respiration vorstehenden 
Nerven, mit deren Eintritt das Geschick derartiger Kranker fast immer 
das des Todes wird. Zu meiner Freude und Ueberraschung trat dies 
nicht ein; die Krankheit, welche Gebilde sie auch primär betroffen 
haben mochte, überschritt die Nackengegend nach oben hin nicht, 
wenn sie auch an Intensität in den zu Anfang schon betroffenen Thei- 
len zunahm. 

Und doch hatte die Affection mit der vorher erwähnten acuten 


*) Cfr. Berl. Klin. Wochenschr. 1871. No. 47. 
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allgemeinen Paralyse die grösste Achnlichkeit in den verschiedensten 
Beziehungen, hier wie dort blieb die Stuhl- nnd Urinexeretion unbe- 
einträchtigt, hier wie dort traten die Störungen der Sensibilität weit 
hinter die Läsionen der Motilität zurück, hier wie dort fehlte der De- 
eubitns. Während aber die acute allgemeine Paralyse nur wenige Tage 
dauert, in kürzester Zeit durch schliessliche Sistirung der Athmung 
den Tod zu Folge hat, lebte unser Patient (und gleich ihm andere von 
derselben Krankheit befallene) in relativ ungestörtem Wohlbefinden 
monatelang weiter. Konnte man bei der Betrachtung der ersteren 
Krankheitsfälle (der acuten allgemeinen oder acuten aufsteigenden Para- 
lyse) das Nichteintreten des Decubitus, das relative Intaktbleiben der 
Sensibilität durch die Kürze der Lebensdauer nach Beginn der Krank- 
heit erklären, so ging dies bei unserer hier zu besprechenden Affec- 
tion nicht mehr an, insofern das Leiden sich über Jahre hinzog. Da- 
zu kam die überraschende Abnahme der elektrischen Erregbarkeit der 
von der Lähmung betroffenen Muskelgebiete, eine Erscheinung, wie 
sie, wahrscheinlich ebenfalls wegen des so früh eintretenden Todes, 
bei der acuten allgemeinen Paralyse weder von mir noch von anderıu 
beobachtet worden ist (vergl. 1. c.), und die später sich so deutlich 
markirende Atrophie, um die Betrachtung in andere Bahnen zu lenken. 
Ein vorher gauz gesunder Mann, vielleicht etwas ermattet darch 
reichliche Darmausleerungen, übrigens aber rüstig und sich in keiner 
Weise angegriffen fühlend, setzt sich einer ziemlich intensiven Erkäl- 
tung aus; in wenigen Tagen (48—72 Stunden) entwickelt sich eine 
Lähmung sämmtlicher Extremitätenmuskeln, obne dass das Sensorium 
getrübt wird, ohne dass Krämpfe auftreten, ohne dass fieberhafte Er- 
scheinungen beobachtet werden. In weiteren wenigen Tagen ist die 
Lähmung der Extremitäten eine absolute und bleibt so Monate hia- 
durch, um einer langsam eintretenden, in einzelnen Muskelgebieten 
früher, in anderen später zu beobachtenden Rückkehr aktiver Beweg- 
lichkeit Platz zu machen. Rapide verlieren die afficirten Muskeln 
ihre electrische Erregbarkeit, wenigstens für den inducirten Stron, 
ebenso schell und ausgedehnt magern sie ab und das Alles bei sonst 
ungestörtem Wohlbefinden des doch im übrigen schwerkrank zu nen- 
nenden Patienten. Die Sensibilität der Haut erhält sich ungestört, 
Ernährungsstörungen derselben werden durchaus vermisst, Appetit und 
Schlaf, Urin- uud Stuhlexceretion sind durch Monate hindurch auch 
nicht im mindesten beeinträchtigt: gewiss eine wunderbare und schwer 
zu verstehende Affection! Und doch! vergegenwärtigen wir uns die 
Gesammtheit der eben angeführten Erscheinungen, so muss die Aehn- 
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lichkeit des beschriebenen Leidens mit dem bei Kindern schon so 
lange unter dem Namen der spinalen Lähmung beschriebenen in die 
Augen fallen. Natürlich ist bei diesem Analogisiren nicht zu ver- 
gessen, dass die Reaction des kindlichen Organismus auf die Krank- 
heit in mancher Beziehung eine andere sein muss, als die eines Er- 
wachsenen. Dass beim Ausbruch der Krankheit bei Kindern Fieber 
und Convulsionen fehlen können, ist gewiss, ebenso gewiss aber auch, 
dass beide Erscheinungen in der Mehrzahl der Fälle vorhanden sind. 
Dass beim Erwachsenen die Atrophie der gelähmten Glieder sich spä- 
ter nicht auch im Zurückbleiben des Wachsthums der Knochen und 
Gelenke documentirt, wie bei Kindern, da bei Erwachsenen eben die 
Wachsthumsperiode schon überschritten ist, liegt ebenfalls auf der 
Hand. Aber hier wie dort zeigt sich zu Anfang eine allgemein ver- 
breitete Schwäche, welche nach Tagen oder Wochen sich besonders 
in einzelnen bestimmten Muskelgruppen localisirt, hier wie dort ver- 
schwindet die Erregbarkeit der betroffenen Muskeln relativ schnell, 
wenigstens gegen den Inductionsstrom, hier wie dort bewirken die con- 
secutiven Muskelatrophien Deformitäten an den einzelnen Gliedern, 
hier wie dort sind es besonders einzelne, ganz bestimmte Muskel- 
gruppen, welche besonders und am schwersten befallen werden. 

Wie beim Kinde fehlen beim Erwachsenen gröbere Sensibilitäts- 
störungen, fehlt der Decubitus, bleibt die Urin-, die Stuhlexcretion un- 
behindert; nur insofern scheint bei den bisher bekannt gegebenen 
Fällen bei Erwachsenen ein Unterschied zu bestehen, dass fast jedes- 
mal alle vier Extremitäten im Ganzen gleich schwer betroffen erschei- 
nen, somit eine wirkliche Paraplegie eintritt, während bei Kindern 
diese Art der Lähmung gerade die seltenere ist und mehr Lähmungs- 
zustände eines Gliedes (einer Unterextremität, eines Arms) oder Com- 
binationen von Lähmung der Oberextremität einer, und einer Unter- 
extremität der anderen Seite beobachtet werden. 

Die Prognose des Leidens bei Erwachsenen ist wie die bei Kin- 
dern quoad vitam entschieden günstig zu stellen, es beweist dies der 
Ausgaug meines Falles, sowie zweier anderer, die ich im Auszug mit: 
theilen werde, es beweisen das die Mittheilungen Duchennes, der, 
so viel ich weiss, allein in Frankreich (ausser Gomboult,*) den ich 
nach einer andeın Beziehung sogleich noch erwähnen muss) eine der- 
artige Krankheit beschrieben hat. Was die vollständige Heilung be- 
trifft und die Beurtheilung der Schwere eines Falles, so richtet sich 


*) Gomboult, Archives de physiologie etc. 1873. No. 1. pag. 80. 
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beides nach der Anzahl und den Funktionen der befallenen Muskel- 
gruppen, was ich an dieser Stelle als zu weit führend nicht weiter 
auseinandersetzen möchte. So viel glaube ich endlich für die Therapie 
sagen zu können, dass mit Beharrlichkeit fortgesetzte elektrische Be- 
handlung (über Monate und selbst Jahre hinaus) für die schweren 
Fälle die zweckmässigste und allein empfehlenswerthe Heilmethode 
abgiebt. 


Nach dem Mitgetheilten scheint ımir die Analogie der cben be- 
sprochenen ceigenthümlichen Erkrankungsform "mit der sogenannten 
spinalen Kinderlähmung unverkennbar, unentschieden dagegen muss 
noch heute die Frage bleiben, ob denn nun auch das Wesen beider 
Krankheiten, und namentlich die pathologisch-anatomische Grundlage 
beider identisch sei. Für die sogenannte spinale Kinderlähmung 
haben französische Autoren (Charcot,*) Joffroy, Royer, Da- 
maschino**) ces mehr als wahrscheinlich gemacht, dass es die grauen 
Vordersäulen des Riickenmarks, besonders an der Hals- und Lenden- 
anschwellung seien, welche am bedeutendsten verändert und in wel- 
chen namentlich die grossen motorisch-trophischen Ganglienzellen der 
Sitz der hauptsächlichsten Veränderungen seien. Leider ist es mir 
unmöglich, selbst zur Aufklärung dieser Fragen Material beizutragen, 
ich besitze von der von mir beschriebenen Krankheit bei Erwachsenen 
keine Obductionsbefunde.e Duchenne, der erste, der in Frankreich 
von der hier behandelten Erkrankungsform Kenntniss gab, sagt in 
seiner Abhandlung, dass auch er keine pathologisch-anatomischen 
Thatsachen zur Aufklärung dieser Fragen beibringen könue, dass aber 
aus der Identität der Symptome dieser Krankheit mit der spinalen 
Kinderlähmung auch auf die Identität der pathologisch - anatomischen 
Veränderangen geschlossen werden dürfe. — Ja, er überschreibt sogar 
sein von unserem Gegenstande handelndes Kapitel: Paralysic spinale 
anterienre aigue de l’adulte (par atrophie des cellules auterieures de 
la moälle).. Seine Vermuthung hat durch eine Mittheilung Gom- 
boult’s im ersten Heft des physiologischen Archivs *#) Bestätigung 
erhalten; dieser Autor untersuchte eine Jahre lang an der in Rede 
stehenden Krankheit leidende, schliesslich marastisch durch eine andere 
Affection zu Grunde gegangene Kranke und constatirte bei ihr in der 


*) Vergl. Archives de physiol. 1870. Nu. I. 
*e) Ounf. Duchenne, Electrisation localisee. III. Edit. pag. 409. 
“8, Archives de physiol. 1873. 1. pag. 80. 
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That hauptsächlich eine die grauen Vordersäulen einnehmende Ver- 
änderung, vorwiegend atrophische Zustände der grossen Ganglienzellen 
repräsentirend. Die anderen Rückenmarkswurzeln waren ungleich und 
nur theilweise afficirt, nur einzelne Nervenröhren zeigten sich myelinlos 
und an Kernen reich. 


Die Muskeln, namentlich die der Hand, waren durch Bindegewebe 
ersetzt, die etwa noch vorhandenen Fasern in ihrem Volumen redu- 
eirt, oft nur ganz leere Sarkolemmaschläuche vorhanden. Die Muskel- 
nerven und Nervenstämme enthielten inselförmig Stellen, in welchen 
reichlich entwickeltes Bindegewebe die Stelle längst geschwundener 
Nervenröhren eingenommen zu haben schien. Derartige Stellen waren 
je nachder. mehr oder minder häufig, die grösste Anzahl der Nerven- 
röhren übrigens waren im Zustand vullkommenster Integrität. 


Legen wir uns nun die Frage vor, ob wir durch die bis jetzt be- 
kannten Thatsachen ermächtigt sind, ein bestimmtes Urtheil über das 
Wesen dieser Krankheit bei Erwachsenen abzugeben, so scheint es 
mir geboten, sich vorläufig noch mit der grössten Vorsicht auszudrücken. 
Bei allen bisher bekannt gewordenen Fällen, bei den unseren (wie wir 
auch an den beiden noch ganz kurz mitzutheilenden sehen werden), 
wie bei denen Duchenne’s, spielt für die Aetiologie das Moment der 
Erkältung eine Hauptrolle. Soll man sich vorstellen, dass die Muskeln 
die primär afficirten Ge\ilde waren, dass die Affection der grauen 
Substanz in den Vorderhörnern nur eihe consecutive, durch die lange 
Unthätigkeit der Muskeln bediugte Ernährungsstörung, ein einfach 
atrophischer Folgezustand sei? Abgesehen von jenen Befunden, welche 
die einfache Atrophie der Ganglienzellen leugnend, in der Betheiligung 
der Blutgefässe das unzweideutige Zeichen wahrer entzündlicher Aflec- 
tion der grauen Substanz, sehen,*) abgesehen auch davon, meine ich, 
ist es schwer denkbar, dass bestimmte Muskeln oder auch Nerven in 
der beschriebenen Ausdehnung so tief auf einmal ergriffen werden 
sollten, während andere ganz bestimmte Gruppen, welche der kalten 
Luft noch eher zugänglich sind (das Gebiet der Hals- und Gesichts- 
muskeln), so entschieden verschont bleiben. Nicht leugnen kann ich, 
dass die Ergebnisse der electrischen Untersuchung, durch welche, we- 
nigstens für einzelne Muskelgruppen, sich Ergebnisse herausstellten, 
wie sie bei sogenannten peripheren Lähmungen gewonnen worden sind, 
(frühere Rückkehr der willkührlichen Action bei noch fast ganz ge- 


*) Vergl. Duehenne, |. c. pag. 410. 
Archiv f. Psychlatrie. IV. 2, Heft. v7 
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schwundener faradischer und der bei manchen Muskeln offenbar er- 
höhten galvanischen Erregbarkeit bei gleichzeitig geschwundener will- 
kührlicher und faradischer, endlich, bei dem Befund erhöhter mecha- 
nischer Erregharkeit einzelner Muskelgruppen) der Gedanke einer weit 
verbreiteten, sogenannten rheumatischen Affection vieler Nervengebiete 
nicht so ganz von der Hand gewiesen werden kann. Kein stringenter 
Beweis, aber doch ein Anhaltspunkt mehr scheint mir gegeben, wenn 
es sich bestätigen sollte, dass, wie Gombault gefunden, die periphe- 
ren Nervenstämme strich- und fleckweise schwerer gelitten haben, und 
es ist die Möglichkeit zuzugeben, wenn andere die entschiedene Em- 
pfindlichkeit der betroffenen Muskeln als Grund zur Annahme 
einer primären Affection derselben heranziehen wollten. Ich wage 
nicht, diese Fragen zu entscheiden, wage nicht, zu behaupten, dass es 
nicht die Medulla und in ihr die graue Vordersubstanz sei, welche 
ursprünglich bei dieser Krankheit affieirt wird; meine Erfahrungen 
über die Reactionsverhältnisse der Muskeln und Nerven bei Affectio- 
nen der grauen Centralsubstanz des Rückenmarks sind seitlier noch 
nicht so weit gereift, dass ich mir heute schon ein selbstständiges, ab- 
schliessendes Urtheil erlauben möchte; wie dem aber auch sei, so hoffe 
ich durch das Vorliegende, was ich auch allein nur beabsichtigt, auf 
die Eigenthümlichkeit und grosse Aehnlichkeit des besprochenen Lei- 
dens bei Erwachsenen mit der schon längst bekannten Kinderaffeetion 
mit vollem Rechte hinweisen zu können. 

Fast zu derselben Zeit, als ich den Kranken zum ersten Mal sah, 
hatte ich Gelegenheit durch die Güte des Herrn Geheimrath Professor 
Traube und des Herrn Prof. Westphal von zwei anderen Fällen 
Kenntniss zu nehmen, welche, im Ganzen leichter verlaufend und ziem- 
lich früh zur Reconvalescenz kommend, doch unverkennbare Beispiele 
des nämlichen Leidens waren. 


Ein 22jähriger Student A. D,, bisher gesund, hatte am 10 Januar 1872 
bei erhitztem Körper einen zugigen Abtritt benutzt. Der Stuhl war an die- 
sem Tage schon diarrhoisch; Patient leitete dies vom Genuss jungen Bieres 
her, welches er Tags zuvor getrunken. Gegen die Diarrhoe nahm er am 
Abend des 10. Januar eine grössere Dosis Tinct. Op. crocata (1,0—1,5 grm.). 
Am nächsten Morgen spürte Patient eine leichte Unbehilflichkeit in der rech- 
ten Ober- und Unterextremität, sowie eine leichte Behinderung im Schlucken, 
welche Symptome sich bis zum Abend hin in so weit verschlimmerten, dass 
das Erheben von einem Stuhle sehr beschwerlich wurde und am nächsten 
Morgen, dem 12, nicht mehr möglich war. Einmal] durch fremde Hilfe in die 
Höhe gehoben, konnte Patient längere Zeit allein stehen und grhen; alle 
Muskelbewegungen waren ausführbar, aber langsamer und mit geringerer 
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s Energie als in gesunden Tagen; die verschiedensten Muskelgruppen schmerz- 
ten. Eine leichte (nicht blutige) Diarrhoe schwand schon am 13. Januar 
nach Gebrauch von Katechu; Fiebererscheinungen, Störungen des Sensoriums 
oder im Bereich der Sirnesorgane wurden nicht beobachtet. Nirgends zeigte 
sich Druck auf die proc. spin. empfindlich, nirgends konnten objectiv Sensibili- 
tätsstörungen nachgewiesen werden. Die Urin- und Stuhlexcretion war voll- 
kommen normal, der Appetit stets gut. Am 22. Januar (12 Tage nach Be- 
ginn der Affection) sah ich den Kranken zum ersten Mal; die Erregbarkeit 
der verschiedenen Muskelgebiete für den Inductionsstrom war erhalten, viel- 
leicht an den musc. inteross. etwas herabgesetzt. Am 8. Februar sah ich den 
Kranken nochmals, alle Bewegungen konnten, wenn auch ohne Kraft, ausge- 
führt werden; die elektrische Erregbarkeit war erhalten. 

Patient erholte sich unter der Anwendung des constanten Strom (Rücken- 
marksstrom) und dem Gebrauch von Jodkalium in relativ kurzer Zeit und ver- 
liess, wenngleich noch schwach, das (jüdische) Krankenhaus, wie ich glaube 
im Monat März. 

Schwerer als dieser Krankheitsfall verlief ein anderer, einen jugendlichen 
Mann in den Zwanzigern, Namens Laskowsky, betreffend, dessen genauere 
Krankengeschichte ich leider nicht mitzutheilen im Stande bin. Ich kann 
nur einige wenige Notizen geben, welche indessen ausreichen werden, um 
zu zeigen, dass hier eine ähnliche Affection wie bei unserm eignen Fall vor- 
liegt, welche schwerer als die eben mitgetheilte des Studenten, immerhin gegen 
die Affection des Kranken Brämer leicht zu nennen war. Trotz mangelnder 
genauer Anamnese kann ich doch so viel aussagen, dass der in den ersten 
Tagen des Januar ganz gesunde, arbeitsfähige Kranke nach einer heftigen 
Erkältung schnell an allen 4 Extremitäten gelähmt wurde. Am 21. Januar 
konnte ich mir Folgendes notiren. Der rechte Oberarm kann nicht erhoben, 
wohl aber gerollt werden. Während Streckung des Vorderarms, Pro- und 
Supination noch möglich ist, ist die Beugung des Vorderarms nur noch an- 
gedeutet. Von den Fingern kann nur der Daumen noch etwas bewegt wer- 
den. Die linke obere Extremität war fast in allen Gelenken beweglich, alle 
möglichen Bewegungen aber konnten mit der leichtesten Mühe unterdrückt 
werden, unausführbar war allein die Extension der Hand und der Finger. 
Auch von den Unterextremitäten war die linke die bessere, doch konnte sie, 
im Knie gestreckt, nicht erhoben werden; Bewegungen des Fusses kamen 
nicht zu Stande; die rechte Unterextremität schien total gelähmt. Dabei war 
das Sensorium des fieberfreien Patienten unbenommen, seine Sensibilität über- 
all wohl erhalten, Urin- und Stublentleerung ebenso wie die respiratorischen 
Funktionen ungestört. Tiefer Druck auf die Muskulatur erregte allein Schmer- 
zen, Abmagerung der Muskeln, besonders der interossei an der Hand, wurde 
nach etwa 5wöchentlicher Krankheit als auffallend notirt. Die gelähmten 
Muskeln reagirten am 17. Januar entschieden schwächer als die gesunden, 
mit denen sie bei jeder Untersuchung genau verglichen wurden; herabgesetzt 
zeigte sich auch die Erregbarkeit der Muskeln gegen den constanten Strom, 
wenn auch nicht in dem Maasse, als für den faradischen. Als zu weit füh- 
rend unterlasse ich cs, die Einzelergebnisse der jedesmaligen Untersuchung 
hier anzuführen, besonders da sie anf jene Vollständigkeit keinen Anspruch 
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machen können, wie ich sie bei meinem ersten Patienten erzielte. Der Kranke, 
einer anderen Abtheilung angehörig, kam mir weiterhin aus den Augen, das 
aber ist sicher, dass er, wenngleich noch schwach, schon relativ früh das Bett 
verliess, ging und stand und schon längst aus der Anstalt entlassen war, als 
es dem ersten, offenbar am schwersten betroffenen Kranken, Brämer noch 
kaum möglich war, ununterstützt das Bett zu verlassen. 
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XV. 


Skizze des menschlichen Grosshirnstammes nach 
seiner Aussenform und seinem inneren Bau. 


Von 


Dr. Theodor Meynert, 


o. ö. klinischem Professor der Psychiatrie und der Nervenkrankheiten in Wien. 


N runs 


(Hierzu Tafel III, IV, V.) 


I 





Die Aufgabe, zur Kenntniss des Gehirnbaues zu gelangen, wird, von der 
Anschauung seiner Formelemente abgesehen, in drei Richtungen ange- 
fasst: 1) durch Anschauung der Oberflächen des Gehirns, soweit sie 
vor Augen liegen oder durch passende Schnittführungen blossgelegt 
werden, 2) durch Spaltungen seines faserigen Gefüges, 3) durch das 
Studium durchsichtiger Abschnitte in ihrer näheren und entfernteren 
Structur. Alle drei Richtungen dieses Studiums bieten so grosse 
Schwierigkeiten, dass z. B. ein geordneter Ueberblick der Oberfläche 
des Gehirns erst Ende der dreissiger Jahre durch Leuret eröffnet 
wurde. Die Thatsachen aber, in welche die durchsichtigen Abschnitte 
seit ihrem ersten bahnbrechenden Erforscher Stilling Einblick ge- 
wälırten, sind zu einer ausserordentlichen Fülle erwachsen. Die Quer- 
abschnitte, welche bei dieser Methode des Studiums die Hauptsache 
bilden, sind den Grundrissen eines Baues zu vergleichen, neben wel- 
chen der Architekt zu seiner Einsicht auch der Facade benöthigt ist. 
Obschon nun die durchsichtigen Abschnitte aus dem Gehirnstemm 
alles Detail der Contouren enthalten, aus welchem sich auf die Aussen- 
fläche schliessen lässt, so bedarf die imaginäre Construction derselben 
doch einer für nicht sehr Geübte so schwierigen Gedaukenarbeit, dass 
erleichternde graphische Darstellungen nicht überflüssig sind. Ich 
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möchte cin solches Erleichterungsmittel besonders den Lesern meines 
Aufsatzes in Stricker’s Lehre von den Geweben: „Vom Gehirne 
der Säugethiere* bieten, welche grossentheils mit den psychia- 
trischen Collegen, den Lesern dieses Archivs, ein und dieselben sind.*) 

Ehe ich übrigens in meinen Stoff eingehe, muss ich zur Vermei- 
dung einer missverständlichen Beurtheilung meiner Absicht auf das 
schärfste hervorheben, dass die der folgenden Darstellung zu Grunde 
liegenden Skizzen des Hirnstammes Naturbilder in graphischer Ver- 
einfachung darstellen, wobei die Zusammengehörigkeit übereinander- 
liegender Felder der Querabschnitte durch Gleichfarbigkeit veranschau- 
licht wurde. Theoretische Compositionen, deren beispielsweise Luys 
gegeben hat, liegen hier nicht vor. Nur an zwei Stellen treten sche- 
matische Linien auf, welche am betreffenden Orte als solche ausdrück- 
lich bezeichnet werden. 

Unsern Gegenstand bildet die auf Tafel V, gegebene Darstellung 
eines durchsichtigen Grosshirnstammes, von der Vierhügel- 
gegend bis zum BRückenmarke herab. Die Buchstabentafel IH. 
und die farbige Tafel IV. mit den Querabschnitten enthalten nur 
Behelfe zur Erläuterung dieser Hauptfigur. Sie gewährt zwei Haupt- 
gesichtspunkte. 1) Man durchblickt (auf Tafel V.) die durchsichtig 
gedachte Aussenfläche des Grosshirnstammes, deren Plastik in 
starken Linien hervorgehoben ist, und gewahrt zwischen den schräg 
abgestutzten Endflächen die verschiedenartigen Querschnittebenen, von 
deren Contouren der Wechsel und die Uebergänge der plastischen 
Aussenformen abhängig sind. 2) Indem zugleich die obere schräg ab- 
gestutzte Endfläche ein (nach vorn und links abfallender) Querdurch- 
schnitt des Grosshirnschenkels, die untere aber ein (nach rechts 
abfallender) Querdurchschnitt des Rückenmarks ist, macht die ge- 
sammte Abbildung den Ursprung des Rückenmarkes aus dem grossen 
Gehirn und die zwischen liegenden Formübergänge ersichtlich. Er- 
gänzend ist in einem gerad-verticalen Durchschnitt soviel von dem 
Bau des kleinen Gehirnes vor Augen geführt, als den Rückenmarks- 
ursprung aus diesem Centrum betrifft. 


*, Die in Tafel IV. gegebenen Skizzen von Stammquerschnitten und ihre 
Erläuterung sollen die Abbildungen und die zusammenhängende Darstellung der 
Stammgebilde in Stricker’s Lehre von den Geweben ergänzen und licht- 
voller machen. In ersterer Richtung ist Fig. 1, zwischen die dortigen Fig. 
249 und 250, ferner Fig. 3 zwischen Fig. 253 und 254, Fig. 4 zwischen Fig. 
257 und 258 einzuschalten, während Fig. 2, 5, 6 den dortigen ausgeführten 
Fig. 252 (linke Hälfte), sowie Fig. 260 und 261 entsprechen. 
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Meine Darstellung wird in 3 Theile zerfallen. 1) Die Beschrei- 
bung der beiden Endschnittflächen (Taf. IV. Fig. 1 und 7) 
und der Plastik an der Oberfläche des Grosshirnstammes. 
2)Die,indenzwischenliegenden Querabschnittensichvoll- 
ziehenden, den Wechselder Contouren bedingenden Form- 
übergänge vom Rückenmarksursprung bis in das Rücken- 
mark. 3) Eine Ueberschau über die bis heute erkannten 
physiologischen Thatsachen, welche im Allgemeinen ein 
Verständniss für den Bau des Grosshirnstammes zulassen. 

1) In der obern freiliegenden Schnittfläche (Taf. IV. Fig. 1) der 
farbigen Skizze des Grosshirnstammes, ist der Rückenmarksursprung 
theils vollendet, theils noch dadurch im Fluss begriffen, dass der 
Vierhügelursprung des Rückenmarkes noch durch Vermehrung 
der Schleifenbündel fortschreitet. (Taf II. QLa, Taf. IV. Fig. 1 QL, 
Taf. V. blau. Die xylographische Behandlung dieses Ursprungs ist 
mangelhaft). Die Schleife ist hier nach vorn vom Hirnschenkelfuss, 
nach hinten vom untern Zweihügeların bedeckt. 

Diese Schleifenschichte aus dem Vierhügel bildet cine nach 
ionen nicht ausreichende Rinne, welche den Sehhügelursprung des 
Rückenmarkes umgibt (ibid. v p, schwarz). Beide Gebilde stellen die 
Hauptmasse der Haube, der hinteren Bahn des Hirnschenkels dar. 
Sie ist vor der grauen Umgebung (ibid. Ct, roth) des Aquaeductus (ibid. A) 
gelegen. Die Rückenmarksbündel der Haube umschliessen von aussen 
her ein ihnen fremdes Gebilde, die Bindearme, Processus cerebri 
ad cerebellum (ibid. Pr gelb), welche durch die Mittelnaht (ibid. R 
und roth), ihre Bündel bis zur allmähligen vollständigen Durchkreu- 
zung austauschen. 


Weil diese Darstellung nur allgemeine übersichtliche Grundzüge zu geben 
beabsichtigt, so übergehe ich den, nicht dem Sehhügel angehörigen Ursprung 
der „hintern Längsbündel“ der Haube. Ferner muss ich bemerken, dass, wie 
die gelungene Ablösung des Hirnschenkelfusses schen Friedrich Arnold 
lehrte, die Schleifenbündel im Hirnschenkel gar nicht die vorderste 
rinnenförmige Lage der Haube bilden. 

Die vordersten Bündel der Haube bilden ein feinbündeligeres Marklager, 
welches die Zellen der schwarzen Substanz durchsetzt. Dieses Stratum entspringt 
gleichfalls nicht aus dem Sehhügel. Löst man den Tractus opticus, eine 
über demselben liegende Commissur der Sehhügelpolster, die sub- 
stantia innominata Reil’s, den äussern Kniehöcker und das Pulvinar 
ab, so lässt sich der Fuss des Hirnschenkels fast vollkommen entfernen. Da- 
bei verschwindet aussen Hemisphärenmark, durch Entfernen der grössten 
Haste des Fusses aber verschwindet der Linsenkern und sein Stabkranz- 
t heil. 
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Der Untersucher ist nun innerhalb der innern Kapsel auf eine feiubündige 
den ganzen Strablenbogen derselben umfassende Schichte eingedrungen, welche 
nach dem Hirnschenkel convergirt und in das obige vorderste Stratum der 
Haube ausläuft. Dieser Stabkranzfächer verbindet sich nämlich hier mit dem 
flächenhaften, rinnenförmigen Ganglion der schwarzen Substanz Sömme- 
rings, aus welchem Ganglion seine Bündel sich nach abwärts fortsetzen. 

Diese Hirnschenkelschichte, in jeder der Zeichnungen angedeutet (Taf. IV. 
Fig. 1 SS, dort fälschlich gelb überdruckt) reicht von der Lamina perf. post. 
(ibid. 1p) nach aussen nur bis zu der (Taf. V.) braunen äussern Partie des 
Hirnschenkelfusses, und bedeckt die medialeren Partien der Schleifenschichte. 
An solchen Abfaserungspräparaten ersieht man, dass die im Hirnschenkel 
aussen gelegene Schleife im Verlaufe durch die Brücke medianwärts rückt, 
und schon in der halben Höhe der Brücke bis zur Raphe reicht. Dabei 
scheinen die Bündel aus der Sömmering’schen Substanz von den Schleifen- 
bündeln nicht so sehr überdeckt zu werden, als sich mit ihnen zu verweben. 
Ob daher das vorderste Stratum der Haube, der pedunculus substantiae 
nigrae wirklich bis in den Vorstrang des Rückenmarks reiche, ist zweifel- 
haft. Wahrscheinlich enden seine Bündel in den Zellenmassen, die innerhalb 
der obern Brückenhälfte der Schleifenschichte allorts eingestreut sind. (vide 
Stricker: Lehre von den Geweben pag. 754 Z. 13 v. o. Der Pedunculus 
substantiae nigrae wird hier zum ersten Male erwähnt.) 


Das Stratum der Sömmering’schen schwarzen Substanz (Taf. IV 
Fig. 1 SS) trennt die Schleifenschicht vom Fusse des Hirn- 
schenkels, der vorderen Lage des Grosshirnstammes. Der nothdürf- 
tige Einblick der heutigen Gehirnanatomie lässt in seinem Durchschnitts- 
felde an dessen innerer und äusserer Gränze doch durchgreifende 
Ursprungsdifferenzen erkennen. Die innersten Bündel (ibid. C f, blau) 
gehen bestimmt aus dem Liinsenkern hervor, und zwar durch eine, 
dessen Basalfläche umgebende Markschlinge, die Schlinge des Hirn- 
schenkelfusses (vide l. e. Fig. 245 Schl.). Die äussersten Böün- 
del aber (ibid. ce p, hellbraun) entspringen unmittelbar aus der Rinde 
der Hinterhauptlappen und Schläfenlappen der Grosshirnhalb- 
kugeln. (vide l. c. Fig. 243 Om). Weiterhin stellt aber der Fuss des 
Hirnschenkels, wie aus der Schmächtigkeit seiner Fortsetzung in die 
Pyramiden des verlängerten Markes hervorgeht, eine Vermengung 
(ibid. Va) von Rückenmarkbündeln (ibid. blau) und Bündeln, die 
in den Brückenarm eingehen (ibid. gelb), dar. 

Die untere freiliegende Schnittebene der farbigen Skizze zeigt 
das Rückenmark, wie es unterhalb der Ursprünge des zweiten Hals- 
nervenpaares sich zeichnet. 

Um den Centralcanal c (Taf, III, Taf. IV Fig. 7; auf Taf. V ist 
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sein Fehlen ein Erratum) liegt das centrale Höhlengrau, der 
Rückenmarkskern (roth). Sein Vorderhorn (ibid. era) trägt einen 
processus lateralis (ibid. pri). Sein Hinterhorn (ibid. cerd), 
dessen Kopf, die gelatinöse Substanz, (ibid. cu) von dem cervix 
am besten auf Fig. 7 abgesetzt erscheint, hängt durch das wohl zu 
beachtende Trigonum cervicale (ibid. tz) mit dem Vorderhorne 
zusammen. Die vordere Begränzung des Trigonum bezeichnet, wenn 
man die Commissur der Hinterhörner besonders betrachtet, eine, binter 
dem processus lateralis beginnende und bis zur Hinterspalte in der 
grauen Substanz laufende Linie. Für das Verständniss des Ueber- 
ganges der grauen Substanz der Oblongata in die des Rücken- 
markes aber empfiehlt es sich, diese vordere Gränzlinie bis zum Cen- 
tralcanal zu ziehen. Die Trigona sind dann durch die hintere Com- 
missur des Rückenmarkkernes mit einander verbunden. 

Pedunculus cerebri. Die Plastik der Hirnschenkelgegend ist 
in der Seitenansicht hinten durch die Vierhügelganglien gegeben. Der 
untere Zweihügel deckte mit seinem Arm in der beschriebenen Schnitt- 
ebene des Grosshirnschenkels die Schleife zu. Abwärts von letzte- 
rem springt ein stumpfer Winkel zwischen dem Fuss des Hirn- 
schenkels und der aussen frei gewordenen Schleifenschichte der 
Haube ein (Taf. III Cp La, Taf. IV Fig. 1 Cp L, Taf. V hellbraun, 
blau). Dieser Winkel springt der Breite des Hirnschenkelfusses wegen 
bei dem Menschen am tiefsten ein. 

Pons. Die Varolsbrücke zeigt in der Seitenansicht eine vor- 
dere von Querbündeln bedeckte Region, welche sich nach oben durch 
eine obere quere Gränzfurche vom Fuss des Hirnschenkels, durch eine 
untere quere Gränzfurche von der medulla oblongats abhebt. Die 
Wurzel dieserQuerbündel, der Brückenarm, (ibid. Brachium pontis, Fig. 2 
und 3 Br) ist abgeschnitten. Der Brückenarm biegt sich gleich vom obern 
Rande des Pons aus nach abwärts gegen die Horizontalfurche des kleinen 
Gebirns, so dass bis in die halbe Brückenhöhe die vom Kleinhirn bedeckte 
Oberfläche einer hintern Brückenabtheilung mit folgenden plastischen 
Details sichtbar wird. Zu innerst, demnach am meisten vom brachium pon- 
tis entfernt zeigt sich ein vom frenulum des Vierhügels aus in das Mark des 
Oberwurms eingehendes Mark, die Hirnklappe (velum medullare anterius) 
ein wirklicher Processus corporis quadrigemini ad cerebellum. (Taf. III 
und IV Fig. 2 vi mit Lg der Lingula). Aus der Hirnklappe treten 
gekreuzte Markbündel hervor, welche sich dem hintern Rande der aus 
dem Vierhügel entsprungenen Schleife anlegen, mit ihr im gleichen 
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Verhältuiss zu dem sofort anzuführenden Bindearm stehen und als 
hintere Schleifenbündel Lemniscus posterior unterschieden werden 
sollen (ibid. Lp, hellbraun). Ueberdies gehört, wie ersichtlich, auch 
ein Theil der vordern Schleife der hintern Brückenober- 
fläche an. An der Seite der Hirnklappe, in seiner Höhe bis zum hintern 
Schnittrande der obern Hälfte des Brückenarmes reichend, erscheint 
das freie Verlaufstück des Bindearmes, Processus cerebri ad 
cerebellum (ibid. Pr.). Auf Taf. V ist er nicht zusammenhängend 
gefärbt, sondern sind wie in die Gehirnklappe nur zwei gelbe Quer- 
schnitte durch seine Markmasse gelegt. Er verläuft, vom Strickkörper 
(ibid. CR, gelb) bedeckt in den gezackten Kern des Kleinhirns (ibid. 
Nd, roth). Die Kreuzungsphasen im Verlaufe des Bindearmes zwischen 
dem Hirnschenkeldurchschnitt und seinem freien Verlaufstück sind von 
den Schleifen verdeckt. 

Die kleine Figur auf Taf. III ist Hirschfold’s und Leveille’s „Neu- 
rologie“ entuommen. Unterhalb des Vierhügels nehmen die Bindearme ihren 
Weg nach dem kleinen Gebirne. Sie sind von den Schleifen umgürtet. In 
naturgetreuester Weise ist dargestellt, wie unter den, aus dem Vierhügel 
herabziehenden Bestandtheilen der Schleife (8), andere Bündel derselben durch 
die Gehirnklappe aus dem Oberwurm des kleinen Gehirnes, gleichfalls über 
den Bindearm weg zwischen ihm und dem Brückenarm in tiefere Schichten der 
hintern Brückenabtheilung eingehen. Ich habe mich seit meiner Arbeit „Vom 
Gehirn der Säugethiere“ von der Häufigkeit des plastischen Hervortretens 
dieser Formation an der Aussenfläche überzeugt, und finde sie, was noch 
wichtiger ist, an den einschlägigen durchsichtigen Abschnitten mikroskopisch 
nachweisbar. 

Medulla oblongata.*) In der obern Hälfte des verlängerten 
Markes sind mit Constanz nur drei plastische longitudinale Erhebun- 
gen zu unterscheiden; die Pyramide, (Taf. III P, Taf. V blau und 
hellbraun), die Olive (ibid.O) und dahinter der Strickkörper, welcher 
an der Aussenfläche in queren Bündeln hervortritt als Stratum zonale, 
welchem auf Taf. III und V eine vom untern Olivenende nach rück- 
wärts aufsteigende Linie seine untere Gränze gibt. Bei genauer An- 
schauung findet man, dass die hintere longitudinale Gränzlinie des 
Strickkörpers nicht an die Rautengrube reicht, sondern dass eine 





*, Es kann hier, bei meiner Absicht, übersichtliche Grundzüge vom Bau 
des Gehirnstammes darzustellen, nicht der Ort sein, die sehr mannigfachen 
Abwechselungen in der Zahl abgränzbarer longitudinaler Stränge der Oblon- 
gata abzuhandeln, welche dadurch vermehrt werden können, dass irgend ein 
Bündel z. B. sub forma eines äussern Hülsenstranges über das Stratum zo- 
nale wegläuft, statt von ihm bedeckt zu sein. Ausserordentlich varlirt das 
Stratum zonale selbst. Hier sind jene häufigen Aussenformen berücksich- 
“tigt, welche sich am instructivsten mit der innern Organisation decken. 
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Zwischenfurche einen der Rautengrube anliegenden Läugswulst vom 
Strickkörper scheidet, den äussern Acusticuskern (Taf. III, 8 und Linie 
zwischen OR und 8). Der äussere Acusticuskern setzt sich vom 
grauen Boden, das ist zunächst vom innern Acusticuskern, sehr scharf 
im Querdurchschnitt der Oblongata ab (Taf. III, oberster Querschnitt 
durch die Oblongata 8, 8 i Taf. V ebenda roth mit gelben Feldern 
und roth), dagegen verlliesst er von der Aussenfläche gesehen mit 
dem grauen Boden (Taf. III FR.) 

In der untern Hälfte der Medulla oblongata, abwärts von der 
Olive treten an jeder Seitenhälfte fünf breite Linien auf, welche Fur- 
chen der Oberfläche darstellen. Die erste ist die Fortsetzung der Furche, 
welche oben Pyramide und Olive von einander schied. Vor ihr liegt 
noch immer die Pyramide, doch nähert sich die Linie mehr und mehr dem 
vordern Contour derselben, bis sie am Rückenmarke mit demselben zusam- 
menfliesst, somit die Pyramide von der Aussenfläche verschwindet. 
Hinter der beschriebenen Linie tritt der Strang der Oblongata frei zu 
Tage, der in der obern Oblongatenhälfte hinter der Pyramide lag, 
aber durch die Plastik der Olive verdeckt war. Es ist die Gegend 
des Seitenstranges. Die zweite Linie ist inconstant. Wo sie vorhanden ist, 
scheidet sie ein mit seiner Aussenfläche über die Gürtelschichte (Stratum 
zonale) hervorragendes hinterstes Bündel des Seitenstranges ab. 

Dieses hinterste Bündel des Seitenstranges tritt auch zuweilen an Säuge- 
thieren in eminenter Weise hervor. Ich besitze die Gehirne zweier junger 
Bären von derselben Mutter, welche sich in der Ausprägung desselben ganz 
gleich stehen. An einem andern Bärcngehirn vermisse ich es. Es ist dies 


vielleicht die erste Thatsache, welche eine Gleichheit bestimmter Gehirnbil- 
dungen an zwei Individuen desselben Stammes demonstriren lässt. 


Die übrigen Linien sind in dieser Oblongatenhöhe constant. Die 
dritte und vierte Linie tritt am untern Rande des Stratum zonale hervor. 
Anfangs leicht bogenförmig divergent und weiter unten ebenso couver- 
girend gränzen sie die spindelförmige Erhebung der Eminentia Ro- 
lando (Taf. III R) ab. Zugleich bildet die vierte Linie den vordern 
Contour des Keilstranges. Die fünfte Linie scheidet Bestandtheile des 
Hinterstranges vom Rückenmarke, welche unterhalb des Stratum zonale 
frei hervortreten, den Keilstrang und den zarten Strang, von einander 
(Taf. III CT and GR). Der hintere Rand des zarten Stranges liegt 
unterhalb der Rautengrube (Taf. III FR 8, 8 ii) der Hinterspalte des 
Gehirnstamnies an. 

Medulla spinalis. Nachdem der Seitenstrang durch Verschwin- 
den der Olive schon an der Oblongata freie Obe:fläche gewonnen 
hatte, tritt in unten zu erklärender Weise durch das Verschwinden 
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der Pyramide auch der Vorderstreng frei hervor. Der Seitenstraug 
wurde durch Aufnahme der Pyramidenkreuzungsbündel breiter und ist 
mit einer, dem Austritt von Accessoriuswurzeln entsprechenden Längs- 
linie gezeichnet. Der Seitenstrang liegt der ganzen Länge einer Hälfte 
des grauen Rückenmarkkernes, sowol dem Vorderhorne als dem Hinter- 
horne an. An Oblongaten, wie die hier skizzirte, ist aber durch 
die zweite Furche (s. oben) der Antheil des Seitenstranges, welcher 
den Kopf des Hinterhornes vorne umgibt, geschieden. Die ganzen Stränge 
des Rückenmarkes zerfallen demnach in einen Funiculus antero- 
lateralis, welcher im Wesentlichen das Vorderhorn umgibt, und in einen 
Funiculus postero-lateralis, welcher den Kopf des Hinterhornes 
umgibt. Diese Scheidung entspricht den genetischen Verhältnissen, 
indem eben in diesem Umfassen der Rückenmarkshörner zwei ent- 
sprechende differente Markmassen sich entwickeln, und zugleich ist 
diese Gruppirung des Rückenmarkmantels in nur zwei auseinander- 
zuhaltende Markmassen ein physiologisches Postulat, wie im letzten 
Abschnitte dieses Aufsatzes gezeigt wird. 

An der Seitenfläche des obern Rückenmarkendes sind vier Scheidungs- 
linien ausgeprägt. Die erste (von der Accessoriuslinie wird abgesehen) 
scheidet den Funiculus antero-lateralis von den hintersten Bündela 
des Seitenstranges, beziehungsweise den vordersten des Funi- 
culus postero-lateralis. (In tieferen Querschnittebenen des Rückenmarkes 
fliesst das Mark des Seiten- und Hinterstranges über dem Kopfe des 
Hinterhornes zusammen). Die zweite und dritte Linie begränzen den Kopf 
des Hinterhornes, der in der Fortsetzung der Eminentia Rolando ge- 
legen ist. Die vierte Linie scheidet die hintersten Bündel des Hinter- 
stranges als Goll’schen Keilstrang ab, welcher aber die Fortsetzung 
nicht des Keilstranges der Oblongata, sondern ihres zarten Stranges 
in das Rückenmark ist. 

2) Der Vebergang des Hirnschenkelquerschnittes in den 
Rückenmarkquerschnitt. — Unterhalb der oben geschilderten 
Aussenfläche des Grosshirnschenkels werden dessen vordere Bahn, 
der Fuss, und dessen hintere: Bahn, die Haube, welche sich 
berührten, durch das Eindringen eines Stratum profundum des brachium 
pontis auseinandergedrängt, und die, vordem freie Oberfläche des 
Hirnschenkelfusses, der jetzt vordere Längsbündel der 
Brücke darstellt, wird von einem oberflächlichen Stratum des Brücken- 
armes überdeckt, Der spitz-ovale Querschnitt des Stratum profundum 
berührt mit seinem vordern Rande die hiutere Fläche der vorderen 
Längsbündel der Brücke, mit seinem hintern Rande die vordere Fläche 
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der Fortsetzung der Haube, der jetzt hinteren Längsbündel der 
Brücke. (Taf. III Pons, PS, Stratum profundum, brachium pontis). 

Die vordere Abtheilung der Brücke, welche von der Ober- 
fläche bis zu den hintern Längsbündeln läuft, ist in zweierlei 
Weise schematisch behandelt. Erstens sind die vordern Längs- 
bündel, welche in die Pyramide der Oblongata übergehen, nicht in 
secundäre Bündel gespalten, sondern als ein compacter Zug darge- 
stellt, in welchem nur die hintersten beziehungsweise zugleich 
äussersten Bündel des Hirnschenkelfusses in ihrer Fortsetzung 
bis zur Oblongata als hellbrauner Theil des Querschnittes geson- 
dert sind (Taf. III Va, Cp Taf. IV Fig. 2 und 3 cp, cf, Tat. V 
blau und hellbraun). Zweitens ist in die vordere Brückenabtheilung 
der schematische Verlauf eines rechten und eines linken Nerven- 
fadens des Brückenarmes eingezeichnet, wie er sich aus der anatonii- 
schen Betrachtung der Brüekenarmbündel in durchsichtigen Querab- 
schnitten erschliessen lässt. (Taf. III Chr, cell, fb! fb?, Taf. IV, 
Fig. 2 und 3 cell, fb! fb? fb?, Taf. V gelbe Fäden, welche mit dem 
rothen Ring im blauen Felde zusammenhängen).*) 

Grosse Antheile des Hirnschenkelfusses verlieren sich aus den bis 
zur Pyramide hin abnehmenden vordern Längsbündela der Brücke in 
Nervenzellen, welche reichlich zwischen deren secundäre Bündel ein- 
gestreut sind. Diese secundären Bündel aber werden von einander 
eben durch die Brückenarmbündel getrennt, welche dabei von dersel- 
ben Zellformation innig durchdrungen sind. Die beiden gelben Fäden 
des Hirnsehenkelfusses, welche zu den beiden Querschnittebenen der 
Brücke senkrecht herabsteigen, erreichen die Pyramide und das Rücken- 
mark nicht, sondern gehen unter Vermittelung von Nervenkörpern in 
einen Brückenarm über. 

Der Hirnschenkel, welchen der Brückenarm in einer Kleinhirnhälfte 
vertritt, ist mit der Kleinhirnhälfte ungleichseitig. Der Beweis hierfür 
ist, dass bei Atrophie einer Grosshirnhalbkugel, welche 
Atrophie der äussern Grosshirnuganglien und im Hirn- 
schenkel nur die gleichseitige des Fusses nach sich zieht, 
immer die entgegengesetzte Kleinhirnhälfte atrophirt. 

Verbindung eines Querbündels mit einem Hirnschenkelbündel gestaltet 
sich aber nicht in der Weise, dass das Querbündel in seiner Richtung 
bleibt, und etwa, aus der linken Kleinhirnhälfte kommend, am linken 
Hirnschenkel vorbeiginge, dann mit dem rechten Hirnschenkel sich 


ee 


*) Stricker, Lehre von den Geweben pag. 757. 
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verbände und durch den rechten Brückenarm in das Kleinhirn zu- 
rückgelangte. 

. Diese Auffassung wird durch die Thatsache verwehrt, dass im 
Querschnitt der vordern Brückenabtheilung die Aussenseite des Quer- 
schnittes der Längsbündel (Hirnschenkelbündel) von gekrümmten, 
schlingenförmigen Bündeln umfasst wird. Das vordere und das 
untere Stück der Schlinge sind gegen denselben Brückenarm, oder zu- 
nächst in gleicher Richtung gegen die Mittellinie gewendet. Solche 
Schlingen gehen sowohl aus der oberflächlichen Schichte der Brücken- 
querbündel, in deren Durchfiechtungen des Hirnschenkels, als auch aus 
diesen Durchflechtungen in die tiefe Schichte der Brückenbündel über. 
Jede solche Schlinge kann mit ihren beiden gegen die Mittellinie ge- 
wendeten Enden nur ein und denselben, dem umkrümmten Hirn- 
schenkel entgegengesetzten Brückenarm angehören. Hiermit 
deckt sich folgendes Verlaufsschema: (Taf. IV Fig. 2 und 3). Das 
Bündel fb‘ geht aus dem linken Brückenarm hervor, es wendet sich 
in die oberflächliehe Brückenschichte (Po), die Mittellinie überschrei- 
tend, zur rechten Fortsetzung des Hirnschenkels, ist mit deren Längs- 
bündeln durch Zellhaufen (cli) verbunden, umkrümmt darnach von 
aussen den ganzen vordern Längsstrang der Brücke, wendet sich in 
der tiefen Querfaserschichte aufs neue zur Mittellinie, und läuft durch 
den linken Brückenarm in das kleine Gehirn zurück. Die Mächtigkeit 
des Brückenarmes lässt den zweifaserigen Uebertritt je einer 
Hirnschenkelfaser durch die wechselseitigen Massenverhältnisse begün- 
stigt erscheinen. Das Vorkommen wirklicher Commissurenfasern soll 
Aurch diese Auffassung nicht bestritten werden. Dieselben könnten 
auch, weil die vordere Brückenabtheilung in allen Schichten massen- 
weise von Nervenkörpern durchdrungen ist, mit den eben beschriebe- 
nen Bahnen in Anastomose gesetzt sein, durch welche der Hirnschenkel 
mit dem Kleinhirn sich verbindet. 

Der hinteren Brückenabtheilung, (Taf. III und V) und zwar 
deren vorderstem Bündelhalbkreis der Schleifenschichte liegt der 
hintere Querschnittrand des Stratum profundum an. Die Schleifen- 
schicht ist in drei verschiedenen Stadien ihres Brückenverlaufes dar- 
gestellt, deren nur die beiden untern dem Hirnstammaufriss eingezeich- 
net sind.*) Die obere Ebene (Taf, IV Fig. 2) zeigt das, sich 


*) Die Einzeichnung einer dritten obersten Halbebene war nicht möglich, 
indem bereits von den dargestellten nur die obere in die richtige Brücken- 
höhe eingezeichnet werden konnte, die untere Halbebene aber in unwahrer 
Weise bis zum untern Brückenrande reicht. 
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erweiernde untere Ende des Aquaeductus Sylvii, vor welchem die 
graue Substanz (Ct) liegt, von der Gehirnklappe bedeckt (vl), und anf 
letzterer einen Durchschnitt der Kleinhirnrinde in Form der Lingula, 
welche in dem Aufriss nicht vorkommt. An der Seite der besproche- 
nen Gebilde liegt der Bindearm (Pr). Gegen die vordere Brücken- 
abtheilung hin wird die Organisation der hinteren durch die Schleifen- 
schicht abgeschlossen und zwar ist der blaue innere Theil derselben 
der Vierhiügelantheil derselben, dessen Verhältnisse zu einem Bündel- 
halbkreis aus der Substantia nigra oben besprochen wurden. Nach 
aussen erhält die Schleife noch einen Zuwachs aus der Gehirn- 
klappe, welcher in seinen Verhältnissen der Bedeckung des Binde- 
armes, so wie des unmittelbaren Hervortretens aus der Klappe nach 
naturtreuen Präparaten gezeichnet ist, die bei weit höheren Vergrösse- 
rungen studirt wurden. Dieser Schleifenantheil ist mit den, in der 
kleinen Figur der Taf. III rechts besonders deutlichen Kleinhirnur- 
sprüngen der Schleife identisch. 

Zur Zeit meiner Darstellung des Gehirng in Stricker’s Lehre von den 
Geweben war ich mit dem Nachweise des Kleinhirnursprunges der Schleife 
auf durchsichtigen Gehirnabschnitten noch nicht vertraut. Was dort pag. 756 
und 757, sowie pag. 762 und 763 in sehr rückhaltender Weise unter Zulassung 
der Inconstanz von Schleifenbündeln aus dem Kleinhirn gesagt wurde, ist mir 
durch den lückenlosen Nachweis derselben auf allen betreffenden Abschnitten 
meiner Sammlung von Brückenpräparaten zur erwiesenen typischen Thatsache 
geworden. 

Das in Fig. 2 mit vp (via posterior) bezeichnete fast leere Feld 
der hintern Brückenabtheilung umfasst den aus dem Sehhügel stam- 
menden Antheil von Brückenlängsbündeln. In den beiden dem Auf- 
riss des Hirnstammes eingezeichneten Querschnittebenen der Brücke - 
findet dieser Bezirk weder Benennung noch Begränzung, weil einerseits 
durch eine volle Ausführung dieser vom Bindearm bedeckten Querschnitte 
sein Verlanf durch deren Details maskirt worden wäre und hauptsächlich, 
weil die Absicht dieser Darstellung auf eine graphische Vereinfachung 
der Organisation gerichtet ist, und es dabei genügt, die Schleife als 
Repräsentanten des Verlaufes der gesammten Längsbündel der hin- 
tern Abtheilung des Stammes hervorzuheben. 

Die obere, dem Stammaufriss eingezeichnete Halbdurch- 
schnittsebene der Brücke ist unterhalb der beschriebenen Fig. 2 
gelegen, sie fällt in das Ursprungsgebiet der kleinen Quintuswurzel, 
Hier bleibt der Bindearm (Pr, gelb) von Schleifenbündeln unbedeckt. Es 
haben die hintern Schleifenbündel sich in cin Querschnittfeld gesammelt, 
das innerhalb der Schleifenschicht zu äusserst, zugleich streng unter- 
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halb des freien Hirnschenkelverlaufes derselben Bündel (Lp, hellbraun)ge- 
legen ist, weil es deren Continuität darstellt. Ebenso sind die weit mäch- 
tigeren innern Bündel der Schleifenschicht eine Fortsetzung der am 
Hirnschenkel freiliegenden vordern Schleifenbündel (La, blau). 

Die untere Halbdurchschnittsebene der Brücke fällt mit 
Fig. 3 der Taf. IV im Wesentlichen zusammen. Sie fällt unterhalb 
des Austritts des Nervus trigeminus. Die Bindesrme (P, gelb) 
sind von Bündeln aus dem Marke des kleinen Gehirnes durchzogen, 
welche nach aussen vom grauen Boden des 4. Ventrikels sich zu einer 
trapezoiden Gruppe von Querschnitten gestalten und weiter unten er- 
sichtlich in graue Substanz eingeschlossen sind. So bilden sie den 
&ussern Acusticuskern*) (Fig. 3, 8 Taf. V, gelb in Roth), dem nach 
innen die äussere Facette des grauen Bodens (Fig. 3, 8i), der innere 
Acusticuskern anliegt. Die innere convexe Facette des grauen Bo- 
dens (Fig. 3 Ot, 7) gehört einem, auch dem Abducenskern gemein- 
samen Ursprungsgebiete des Nervus facialis an. 

Im Stammaufriss zeigt dieser zweite Querschnitt folgende Ver- 
hältnisse. Die Continität der obern und untern Schleifenbündel 
in ihrem Lauf nacb abwärts zeigt sich durch das Uebereinander- 
stehen der gleichnamigen und gleichfarbigen Querschnitte. Querbündel 
durchsetzen in dieser Brückenhöhe die Schleifenschicht. Weil in darüber 
gelegenen Brückenhöhen die grosse Quintuswurzel ausgetreten ist, 80 er- 
scheint der zur Austrittsebene aufsteigende Antheil dieser Wwaurzel als 
ein im Ganzen halbmondförmiges Mosaik schwarzer Querschnitte, dessen 
nach hinten gerichtete Concavität graue Substanz eiuschliesst, gelati- 
nöse Substanz (Fig. 3g, Taf. III 5,g, Taf. V schwarz, roth). Nach 
aussen von diesem Quintusquerschnitt gewinnt die hintere Abtheilung 
des Stammes einen Anwuchs, der aus dem kleinen Gehirne, dessen 
nucleus caudatus unmittelbar bedeckend, herzieht. Es ist der Strick- 
körper, aus welchem ein, im Hirnschenkel noch unvertretenes Gebiet 
des Rückenmarkes, die Hauptmasse des Hinterstranges sich entwickelt. 
Wenn wir voraneilend in das Auge fassen, dass die gelatinöse Snb- 
stanz im Querschnitt der aufsteigenden Quintuswurzel sich in das 
Hiuterhorn des Rückenmarkes, fortsetzt und dessen caput bildet, und 
ferner den Strickkörper für den (wenngleich indirect aus ihm gebilde- 
ten) Hinterstrang ansehen, so tritt uns in diesem Brückenguerschnitt 


*) Dem Querschnitt des innern Acusticuskern wachsen bekanntlich aus 
dem Kleinhirn auch Bündel zu, welche nach einwärts vom Bindearm, nicht 
durch denselben verlaufen. 
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schon ein Fragment des Rückenmarkquerschnittes entgegen. Das hin- 
terste und zugleich äusserste Bündel des Seitenstranges, das äusserste 
Schleifenbündel liegt hier, wenn wir die Quintuswurzeln wegdenken, 
der gelatinösen Substanz nach vorn an, der Hinterstrang aber nach 
rückwärts. Der Kopf des Hinterhornes ist daher schon hier von den Bün- 
deln umgeben, welche im Rückenmark den Hinterseitenstrang bilden. 
Nur wird der rechte, auf unserem Aufriss unsichtbare Strickkör- 
per, also nicht der, in dieser Höhe der gelatinösen Substanz anliegende, 
Strickkörper es sein, dessen Fortsetzung als Hinterstrang der Rück- 
seite der linken gelatinösen Substanz anliegt. Nach innen von der 
gelatinöscn Substanz, hinter der Schleifenschicht erscheint die ver- 
kümmerte obere Olive des Menschen. (Taf. III, Taf. IV Fig. 3, 0, 
Taf. V roth). 

Medulla oblongata. Nachdem die Bündelmassen des Brücken- 
armes verschwunden sind, welche einen so ansehnlichen Theil des 
Hirnschenkelfusses in das Kleinhirn überführteu, dass die Pyramide 
des verlängerten Markes nur etwa ein Viertel vom Areale des Hirn- 
schenkelfusses im Querschnitt beträgt, liegen die Längsbündel der vor- 
dern Bahn des Stammes (via anterior) denen seiner hinteren Bahn (via 
posterior) wieder an, und wir unterscheiden eine Trilogie der Haupt- 
massen der Oblongata: | 

1) die vordere Abtheilung (Pyramide), 2) die hintere Ab- 
theilung (von der Pyramide bis zur Oberfläche des grauen Bodens 
reichend), 3) den Strickkörper als seitlicheu Anwachs aus dem 
kleinen Gehirne. 

Die Pyramiden bleiben bis hinter dem Abschluss eines Central- 
kanals der Oblongata unverändert, und halten die durch die Brücke 
fortlaufende Continuität einer vordern grössern und hinterun, zugleich 
äussern, kleineren Bündelabtheilung, welche schon im Hirnschenkel vor- 
lag, fest, sie sind die von Kleinhirnbündeln befreite Fortsetzung 
des Hirnschenkelfusses. (Taf. III und IV Fig. 4 va, cp, Taf. V 
blau, hellbraun). 

Der Abschluss eines Centralcanals, jenseits dessen erst die 
Organisation der Pyramiden sich verändert, erfolgt in der hintern Ab- 
theilung der Oblongata durch die Bildung der Hinterstränge aus 
den Strickkörpern, ein Vorgang, welcher den grössten Theil der hin- 
tern Oblongatenabtheilung zum Spielraum hat. 

Die erste, in die Oblongata eingezeichnete Schnittebene zeigt 
folgende aus der hintern Brückenabtheilung herablaufende Continui- 


täten von Marksträngen und grauen Massen: 1) die Schleife, 
Archiv f. Psychiatrie. IV. 2. Heft. 96 
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deren vordere Abtheilung verbreitert und diffus begränzt erscheint. 
Dies kommt 1. von der Einlagerung einer gezackten grauen Masse her, 
der Oliven und der sogenannten Nebenoliven, deren Zellen den 
Uebergang des Strickkörpers in den Hinterstrang des Rückenmarks 
vermitteln; 2. von einer grossen Zahl geschwungener Bündel der 
fibrae arcuatae, welche, zum 'Theile von einer Olive zur anderen 
ziehend, die Bahnen des Ursprunges der Hinterstränge darstellen. 
(Taf. II, Taf. IV Fig. 4 La, Ol, Taf. V roth in Blau). Der Schei- 
tel des gezackten Bogens, den der Querschnitt der Olive mit 
Ausnahme ihres, einen gezackten Kreis darstellenden obern und uotern 
Endes bildet, drängen auch sie bedeckende Antheile der Schleifenbündel 
längs der längsovalen äussern Oberflächo der Olive hervor. Doch lie- 
gen diese Längsbündel nicht (wie nach dem Verschwinden des Brücken- 
armes erwartet werden sollte) an der Ausseufläche, sondern sie wer- 
den von Querbündeln des aus dem Corpus restiforme hervorgehen- 
den Stratum zonale überdeckt. (Taf. III STZ, Taf. V gelb). Seltener 
verlaufen Bündel der vordern Schleifenschichte ausserhalb des Stratum 
zonale als innerer oder äusserer Hülsenstrang. Der Vierhügelantheil 
der Schleifenschicht reicht nach dem, im vorigen Abschnitte (pag. 389 
Note) hierüber gesagten am wahrscheinlichsten bis zur Raphe, so dass 
er die vorderste Schicht vom Vorderstrange des Rückenmarks bilden 
mag. In diese vordersten Schleifenbündel reicht nur, in einer weit 
tieferen Schnittebene, in der Höhe des Centralcanals der Oblongata die 
sogenannte innere Nebenolive hinein. Hinter der Olive selbst erübrigt 
noch eine Breite der Schleifenschicht, welche die Mächtigkeit des 
Kleinhirnantheils der Schleife weit übertrifft. Letztere kann man in 
der Höhe der obern in die Brücke eingezeichneten Querschaittebene 
verlässlich beurtheilen. 

Die Olive ist deinnach ungefähr in die Mitte der Länge des Vier- 
hügelantheils der Schleifenschichte eingelagert. (Taf. IV Fig. 4). 

2) Der Kleinhirnantheil der Schleifenschichte. Dieser 
Querschnitt findet sich hart vor dem Quintusdurchschnitt mit seiner 
gelatinösen Substanz (Tlinterhorn), um, wenn die Quintuswurzeln ver- 
schwinden, das Hinterhorn von vorn zu umgeben. Diese Gebilde sind 
von so starken Lagern der Gtrtelschichte bedeckt, dass sich nur der 
Strickkörßer nach rückwärts bis zum grauen Boden hin hervorhebt. 
(Taf. III). In der zweiten durch die Oblongata gelegten Ebene (Taf. IV 
Fig. 4 C2) ist der Strickkörper viel schwächer geworden. Hier tritt 
neben ihm ein, zum grauen Boden gehöriges, Gebilde im Querschnitte 
hervor, der äussere Acusticuskern (Taf. III 8, Taf. IV Fig. 4, Taf. V 














Skizze des menschlichen Grosshirnstammes etc. 401 


roth), welchen, (Taf. III eingezeichnete Kreise, Taf. IV Fig. 4, Fig. 5, 
gelb) theils durch den Bindearm, theils nach innen vom Bändearm 
aus dem Kleinhirn hervortretende Längsbündel durchziehen. (Taf. IV 
Fig. 3 P8). 

Nach einwärts von Clarke’s äusserm Acusticnskerne liegt der 
innere Acusticuskern, welcher mit dem gleichnamigen in der Mittel- 
forche der Rautengrube zusammenstösst. 

Aus diesen selben Massen gehen von den Ursprungs- 
ebenen des Nervus facialis an, bis nahe zum antern Ende 
der Hypoglossuskerne, somit auch die Höhe eines grossen 
Theiles vom Vago-Accessoriusursprunge hindurch fibrae 
arcuatae hervor, welche sich in der Raphe durchkreuzen. (Taf. III 
oherste Schnittebene durch die Oblongata 8, 8i R). 

Die zweite, in die Oblongata des Hirnstammes eingezeichnete 
Ebene deckt sich mit Fig. 4 Taf. IV, und es empfiehlt sich eingehende 
Betrachtung. Das centrale Höhlengrau (Ct), welches, oberhalb breit 
auseinandergelegt, den innern Acasticuskern darstellte, hat sich zu 
einer, aus zwei Facetten bestehenden Rinne vertieft. Diese Facetten 
sind nach innen die Gegend des Hypoglossuskernes (12) uud nach 
aussen die des hinteren Vaguskernes (10p), (hintere Ursprungsäule 
des seitlichen gemischten Systemes, Stricker, Lehre von den Ge- 
weben pag. 788). Diese allmäblige Vertiefung des grauen Bodens ver- 
mittelt dessen Uebergang in die Form eines einzig den geschlossenen 
Oentralcanal der Oblongata umgebenden Grau, wobei die Regionen 
der Vaguskerne hinter der Furche am Boden der Rautengrabe median 
verschmelzen müssen. 

Die veränderte Massenanordnung, welche zum Schluss des Central- 
kanales führt, ist durch die Bildung der Hinterstränge des Bücken- 
markes bedingt. Das Material für dessen Bildung ist zunächst im 
Strickkörper gegeben. Es zeigt sich im Vergleiche der ersten und 
zweiten durch den Hirnstamm gelegten Oblongatenebene, dass der 
Strickkörper im Laufe nach abwärts an Masse abgenommen hat. (Taf. V 
gelb). Zwischen denselben und den äussern Acusticuskern aber drängt 
sich eine neue Masse ein, der Hinterstrang (Taf III, IV Fig. 4 Fp, 
Taf. V hellbraun). Sobald der Hinterstrang gebildet ist, verschwindet 
der Strickkörper (Taf. IV Fig. 5 und 6). 

Indem nun zugleich vor Augen liegt, dass der Striekkörper 
so wie der Hinterstrang mit den transversalen fibrae arcuatae der bin- 
tern Brückenabtheilung (mit deren vorderen Gebieten) zusammenhängen, 
so erklärt sich die Abnahme des Strickkörpers während der Zunahme 

:26* 
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des Hinterstranges dadurch, dass der Querschnitt des Strickkörpers 
fibrae transversae abgibt, und der Hinterstrang fibrae transversae anf- 
nimmt. 

Diesen Uebergang ergibt der Verfolg schematisch gezeichneter 
Bündel in den beiden obern Oblongatenebenen. Ein Theil der aus 
dem Striekkörper (Cr) austretenden Bündel umgibt, ein zweiter durch- 
setzt den Quintusquerschnitt. Das für den Verlauf ersterer, der ober- 
flächlichen Bündel gegebene Schema erscheint gesichert. 

Diese Bündel (Fb, gelb) umgreifen zum Theil die gleichseitige 
Olive als stratum zonale, ohne in sie einzugehen, überschreiten die Mittel- 
linie und hängen mit einer Zelle der entgegengesetzten Olive, in deren 
Hilus sie eingetreten, zusammen, Jenseits der entgegengesetzten Olive 
sind sie bereits als Bündel des Hinterstranges anzusehen (fb, hell- 
braun Fp.) 

Bestimmt aber verlaufen uicht alle einschlägigen Bündel des 
Strickkörpers um die gleichseitige Olive nnr herum, sondern sie durch- 
setzen die Olive in nach einwärts gewendeten Curven, um, ziemlich 
quer in den Hilus der entgegengesetzten Olive hinein laufend, aus 
dem der gleichseitigen auszutreten. Die Bündel des entspringenden 
Hinterstranges durchlaufen somit beide Oliven. Dass sie sich aber, 
sagen wir zunächst überwiegend, mit der ungleichseitigen Olive wirk- 
lich verbinden, geht aus der, mir viermal vor Augen getretenen That- 
sache hervor, dass Schrumpfung einer Kleinhirnhälfte von 
Schrumpfung des gleichseitigen (weil ungekreuzt zur Oblongata 
herabtretenden) Striekkörpers, gleichzeitig aber von Schrumpfang 
der entgegengesctzten Olive begleitet ist. : 

Ich habe oben gesagt, dass die Bündel des Strickkörpers sich 
zunächst überwiegend mit der ungleichseitigen Olive verbiuden, 
und dieses ist das mindeste, was durch die angefülrte, grob ana- 
tomische Thatsache bewiesen wird. Es wird mir aber höchst wahr- 
scheinlich, dass der ganze Strickkörper sich ausschliesslich mit der 
entgegengesetzten Olive verbinde. Die gegebenen Abbildungen ver- 
gegenwärtigen die Verhältnisse so, wie ich sie in Stricker’s Lehre 
von den Geweben dargestellt habe. Damit der Striekkörper sich mit 
der entgegengesetzten Olive verbinden könne, muss die Kreuzungs- 
stelle seiner Bündel (vom Kleinhiru vungegangen) diesseits der 
Verbindung mit der Olive liegen. 

Auf Taf. III fb‘ cell, Taf. IV Fig. 4 fh" cell, Taf. V (der gelbe 
Faden, welcher den Quintusquerschnitt durchsetzt sammt seiner Ver- 
bindung wit einem rothen Ring und seiner Fortsetzung in ein über 
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die Raphe tretendes hellbraunes Bündel) ist ein zweites. Verlaufsschema, 
für Antheile des' Strickkörpers gegeben. Diesem Schema gemäss wür- 
den Bündel desselben sich mit der diesseitigen Olive verbinden und 
die Kreuzungsstelle dieser Bündel läge (vom Kleinhirn ausgegan- 
gen) jenseits der Verbindung mit der Olive. Die Berechtigung dieses 
Schema’s lag in der Thatsache, dass im Gebiete der untern Hälfte der 
Olive Bündel des Hinterstranges in ganz angemessenen Curven der 
Olive, welche deın Hinterstrang gleichseitig, dem Strickkörper 
aber ungleichseitig ist, nach hinten ausbeugen. Ich habe I. c. 
angegeben, dass diese hinter der Olive der einen Seite verlaufenden 
Bündel nach Veberschreitung der Raphe gegen die dem Strickkörper 
gleichseitige Olive hinlaufen, dass sie auf dieselbe treffen müssen, | 
indem der Verlauf dieser fibrae transversae in auffallender Weise (mit 
Durchkreuzung anderer streng quer verlaufender fibrae arcuatae) nach 
vorne gewendet ist. Bei späteren Durchnusterungen von Oblongaten bin 
ich aber darauf aufmerksam geworden, dass diese fibrae transversae zwar 
in nächste Anlehnung an Querbündel kommen, welche die Raphe wirklich 
überschreiten, dass sie selbst aber ausserhalb der Hypoglossuswurzeln 
abgeschnitten aufhören. Häufig genug gehen sie in Querschnitte über, 
welche ihren weitern Verlauf in andere Schnittebenen verlegen lassen. 
Weil oberhalb dieses ganzen geschilderten Vorgangs (dass Bündel des 
Hinterstranges der ihm gleichseitigen Olive ausweichen) alle Bündel des 
Hinterstranges aus der gleichseitigen Olive hervorkommen, so verlaufen 
die abgeschnittenen Bündel wohl nach abwärts. Dort stossen sie aber noch 
vor Erreichung der Raphe nach innen vom Hypoglossus auf die innere 
Nebenolive (Taf. III, Taf. IV Fig. 5 Ol, roth, Taf. V roth) und 
zwar auf die den in Frage stehenden Bündeln des Hinterstranges 
nach gleichseitige jedoch dein Strickkörper, mit dem der Hinter- 
strang aus oben angegebenen Gründen gekreuzt zusammenhängt, un- 
gleichseitige innere Nebenolive. 

Die Verwerthung dieser Daten zusammengehalten mit der That- 
sache der ungleichseitigen Schrumpfung von Striekkörper und Olive, 
lässt den Verlauf der schematischen Bündel fb‘ in folgender veränder- 
ter Weise zwanglos auffassen (Taf. IV Fig. 4): fb‘ käme als Kleinhirn- 
bündel aus dem linken Strickkörper, durchliefe als Kleinhirn- 
bündel die linke Olive und linke Nebenolive, kreuzte sich in 
der Raphe mit ähnlichen Bündeln, und diese Kreuzung läge diesseits 
von der Verbindung mit der rechten (ungleichseitigen) Nebenolive. 
Darnach verläuft fb’ (etwas aufwärts gebogen) hinter der Hauptmasse 
der rechten Olive in den rechten Hinterstrang. 
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untersten Ebenen der Oblongata findet sich diese Substantia reticularis 
als processus lateralis mit dem Vorderhorne verschmolzen, noch immer 
Accessoriuswurzeln den Ursprung gebend. Es liegt nach alledem nahe, 
zu glauben, dass bei Bildung des Vorderhornes den Hypoglossuskerne, 
welcher die, Nervenwurzeln abgebeude, Spitze des Vorderhornes dar- 
stellt, sich die Zellensäule des vordern Vaguskernes als procesaus late- 
ralis des Vorderhornes anschliesst (Taf. IV Fig. 7, Taf. IIT prl). 

Die grosse Wirkung, welche die Bildung der Hinterstränge im 
veränderten @Querschnittbilde der Oblongata zu Stande brachte, 
lässt sich durch die vergleichende Betrachtung der Fig. 4 und 5 
(Taf. IV) überschauen. Im Hirnschenkel und in der Brücke herrschte 
eine Duplicität der Organisation des Hirnustammes, Fuss und Haube 
und deren Fortsetzung. In der Oblongata war die Organisation drei- 
fach, durch den Zuwachs des Strickkörpers. Im Rückenmark tritt 
eine Zweifachheit ganz anderer Anorduung, als in der Oblongata auf, 
der Vorderseitenustrang und der Hinterseitenstrang. 

Fig. 5 zeigt, mit der obern Oblongatenhälfte verglichen, noch die 
Dreibeit der Anordnung. Eine Querlinie durch die Mitte des Centralcanals 
scheidet 1) das Product des Strickkörpers, den Hinterstrang, 
. dessen Masse durch eingeschlossene, mit dem hintern Umfang des cen- 
tralen Höhlengrau zusammenhängende Kerne zum zarten und zum 
Keilstrang aufgebläht ist. 2) Nach vorne vom Hinterstrang liegt die hin- 
tere Abtheilung der Oblongata, wegen Vorhandensein der innern 
Nebenolive (Taf. III ol) noch von irgend welchen fibrae arcuatae 
durchzogen. Vor dem, in allen seinen Theilen erkennbaren Hinter- 
born (cu, cv, tr) findet sich der Kleinhirnantheil des Seitenstranges 
(Lp), davor dessen Vierhügelantheil, welcher durch Verschwinden der 
Olive und ihrer Bogenbündel von der frühern Aufblähung auf eine 
leichte Abplattung redueirt ist. 3) Die vordere Bahn des Stammes, 
die Pyramide der Oblongata. 

Dieser Querschnitt (Taf. IV Fig. 5, Taf. Il und V, die dritte, in die 
Oblongata eingezeichnete Ebene) mit seinen drei hintereinander lie- 
genden Markzonen, weicht vom Rückenmark, dessen genetisch trenn- 
bare Abtheilungen nur zwei sind, ein Vorderseitenstrang und ein 
Hinterseitenstrang durch die Abtrennung der vordern Bahn des 
Stammes, durch die Pyramide ab, in welcher Theile des Hiuterseiten- 
strangs, so wie des Vorderseitenstranges verlaufen. Diese vordere 
Bahn des Stammes muss mit dem Hinterstrange und wit der hintern 
Abtheilung der Oblongata verschmelzen, damit die Organisation des 
Rückenmarkes hervortreten kann. 
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Obere Pyramidenkreuzung. Diese Verschmelzung der Pyrami- 
den findet zu oberst mit den Hintersträugen statt. Es sind die äussersten 
Pyramidenbündel, welche schon im grossen Gehirne durch differenten 
Urspruug, im Hirnscheukel durch die Unvermengtheit mit Sömmerings- 
seber Substanz von dem übrigen Theile der vordern Bahn des Stauı- 
mes abweichen, welche sich hinter den mittlern und inuern Bündeln 
der Pyramide weg zu einer Kreuzungsstelle begeben, und jenseits der- 
selben in den Hinterstrang des Rückenmarks übergehen. Die Bündel 
der oberen Pyramidenkreuzung sind stärker, als die Bogenbündel des 
verlängerten Markes, dagegen weit schwächer, als die Bündel der 
untern Pyramidenkreuzung. 

Untere Pyramidenkreuzung. Es ist der nach Abzug der 
äussern Bündel verbleibende, weit stärkere Rest der Pyramiden, wel- 
cher in mehreren übereinander liegenden, wechselseitigen Kreuzungs- 
bündeln in den Seitenstrang des Rückenmarkes übergeht. Dieser 
Uebergang ist ein unmittelbarer, nicht durch Nervenkörper vermittel- 
ter. Nur an Säugethieren, deren Pyramiden klein, deren graue Substanz 
dagegen durch Bindegewebe sehr reichlich, gleichsam aufgebläht ist, 
ergibt sich der fälschliche Anschein, als gingen Pyramideubündel aus 
der, durch ihre Nervenkörper nur mit dem n. accessorius verbundenen 
Substantia reticularis hervor. Die Region des Oblongatenquerschnitts, 
in welcher die Bündel aus der untern Pyramidenkreuzung als Quer- 
schnitte Fuss fassen, liegt unwittelbar vor dem Hinterhoru, doch strei- 
chen sie vor dessen Kopfe so weit nach vorne vorbei, dass das hin- 
terste Feld des Seitenstranges (Taf. IV Fig. 6) ganz unvermengt init 
Pyramidenbündeln bleibt. 

Vor diesem Felde (Taf. III Lp) reichen sie bis zum äussern 
Rande der Oblongata, und ich vermag nicht zu sagen, ob sie sich hier 
mit den hintersten Feldern der Schleifenugegend vermengen, oder zwi- 
schen die Fortsetzung der Kleinhirnschleife und der Vierhügelschleife 
eindrängen. 

Die Schleife (Taf. III La, Taf. IV Fig. 6 f) uud die Pyramidenkreu- 
zung umrahmen das Vorderhorn und eine markige Umgebung dessel- 
ben, welche den Sehhügelantlieil des Rückenmarkes darstellt. Die 
Ebenen der Pyramideukreuzung sind, ausser durch den noch vorhan- 
denen Recst einer vordern Balın des Gehirnstammes, vom Rückenmark 
noch durch die abnehmende Einlagerung der bekannten grauen Massen 
in den Hinterstrang und durch die noch übrigen aufsteigenden Quintus- 
bündel unterschieden, welche aus noch tieferen Ebenen der gelatinösen 
Substanz ihren Ursprung: nehmen. 


\ 
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Wenn man die Voraussetzung macht, der keine anato- 
mischen Gründe entgegen stehen, der Querschnitt des 
Halsrückenmarkes enthielte die auf einander folgen- 
den Projectionsebenen des Grosshirastammes (nach 
Abzug aller die Gehirnnerven vertretenden Bündel) in un- 
verändertem Nebeneinander,so zerfiele dieser Querschnitt 
in ein Mosaik nur ganz ideal zu begränzender, aber doch 
richtig zu localisirender Felder, denen die folgenden cen- 
tralen Ursprungsherde zufallen. 

Der Hinterseitenstrang bestehtin seinem zwischen den 
Hinterhörnern liegenden Antheil aus Bündeln, welche der 
Strickkörper aus dem Kleinhirn zuführt, und ans solchen, 
welche die Pyramiden vom Hiruschenkel her als ihre 
äussersten Bündel aus der Rinde der Hinterhaupt- und 
Schläfellappen der Grosshirnhalbkugelnherabführen. Der 
genetisch zugehörige Seitenstrangtheil am Hinterhorne 
ist ausdem kleinen Gehirne als hinteres Schleifeubündel 
herabgezogen. Der Vorderseitenstrang. Einbhinterer que- 
rer Streifen des Seitenstranges, von der Aussenfläche be- 
ginnend und vor dem hintern Schleifenbündel weg wahr- 
scheinlich dem ganzen Hinterhorne anliegend, stammt 
aus dem Streifenhügel und dem Linsenkerne. Vor die- 
ser Region des Seitenstranges ziehe man in Gedanken 
eine dem Aussenrande des Rückenmarkquerschnittes con- 
centrische Linie in idealer Entfernung von dem Aussen- 
rande bis zur vordern Mittelspalte. Diese Linie scheidet 
eine unmittelbare innere Umgebung des Vorderhornes im | 
Marke des Vorderseitenstranges, welche den Sehhügelur- 
sprung des Rückenmarks darstellt, von einer, letzteren 
unmittelbar und mittelbar das Vorderhorn concentrisch 
umgebenden, halbkreisförmig umgebenden äuesersten 
Zone, welche die Fortsetzung des Vierhügelursprunges 
vow Rückenmark, die Fortsetzung der vordern, in der 
Brückengegend den Bindearm bedeckenden Schleife ist. — 

Ich habe vor mehreren Jahren auch auf vergleichend anatomischem 
Wege versucht, die Zugehörigkeit bestimmter Felder des Hirnstamm- 
querschnitts, und zwar der hintern Brückenabtheilaung, zu periferen Or- 
ganen, und zwar zu den obern und untern Extremitäten, sowie zur 
Hautoberfläche zu erweisen, und habe heute keinen Grund, an den 
damals gewonnenen Resultaten zu zweifeln. Es ergab sich durch 
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Messungen der hintern Brückenabtheilung in der Höhe, welche in 
Taf. IV Fig. 2 vom Menschen abgebildet ist, dass die obern Extre- 
mitäten wesentlich die Läuge des queren Durchmessers dieser Ebene, 
die untern Extremitäten dagegen wesentlich die Läuge des geraden 
Durchmessers derselben Ebene bestimmen. Die micrometrischen Mes- 
sungen wurden an Thieren mit eminentem Gegensatz des Extremitäten- 
baues vorgenommen, wobei zunächst der Maulwurf und Fleder- 
mäuse als Träger der mächtigsten obern Extremitäten, das 
Känguru und die Kängururatte als Träger der mächtigsten untern 
Extremitäten ins Auge gefasst wurden. Zugleich sind die nicht be- 
günstigten Brust- und Bauchglieder au diesen Thieren bekanntlich 
auch nur schwach entwickelt. Diese Umstände waren für scharfe Re- 
sultate der micrometrischen Untersuchung so begünstigend als möglich. 
Die Käuguru’s waren durch eine eminente Schmalbeit der hin- 
tern Brückenabtheilung neben einer auffallenden medialen Ver- 
längerung ausgezeichnet. Ferner fand ich, dass noch am Hals- 
rückenmark des Känguru der gerade Durchmesser des Vorderstranges 
so entwickelt war, dass der vordere Raud des Vorderhorns der grauen 
Substanz in der hintern Hälfte des Rückenmarkquerschnittes lag. Den 
Fledermäusen und dem Maulwurf dagegen fehlte die mediale Verlänge- 
rung, während ihre hintere Brückenabtheilung ein so charakteristisch 
entwickelter relativer Breitendurchmesser auszeichnete, dass er bei 
14, auf dasselbe Maassverhältniss derselben Brückenebene unter- 
suehten Säugethierfamilien nicht entfernt so entwickelt . zu finden 
war. Endlich steht der Mensch mit seinen mächtigen Bauchgliedern 
in den Maassverbältnissen der betreffenden Brückenebene dem Känguru 
näher, während der Afle mit seinen mächtigeren Brustgliedern bezüg- 
lich derselben Maassverbältnisse dem Maulwurf näher steht. Dass aber 
die obern und die untern Extremitäten aus zwingenden physiologischen 
Gründen in der hintern Bahn des Grosshirnstammes, resp. der Brücke 
durch Stränge vertreten sind, wird im nächsten und letzten Abschnitt 
dieser Darstellung klar werden. Aus meinen damaligen Studien ging 
aber mit gleicher Schärfe, wie die eben angegebenen Thatsachen, her- 
vor, dass die betreffenden Schnittebenen durch das Gehirn der Fleder- 
maus und des Maulwurfs zwar die grösste Aehnlichkeit in den oben 
besprochenen Durchmessern der hintern Brückenabtheilung zeigten, 
dass jedoch die Fledermaus eine überwiegend breitere Schleife, als 
der Maulwurf, und die ganze Reihe der untersuchten Säuger hat. Ferner 
zeigte der Neugeborne eine proportional breitere Schleife, als der er- 
wachsene Mensch. Indem nun das Auszeichnende in der Organisation 
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der Fledermaus die Ausgedehntheit ihrer Hautoberfläche bildet, und 
ebenso der Neugeborne, als das kleinere Thier, eine grössere Haut- 
oberfläche besitzt, als der erwachsene Mensch, so verwerthete ich 
dieses Entwickluugsmaass der Schleife anf die bedeutendere Enutwick- 
lung der Hautoberfläche. Der Zusammenhang der Schleife mit den 
Nerven der Haut wurde zur Zeit jener vergleichend anatemischen Ar- 
beit von mir auf Schleifenbündel aus dem untern Zweihügel bezogen, 
während es heute nach dem Vorstehenden klar erscheint, dass der Ur- 
sprung des Hinterseitenstranges, uud so anch des hintersten Seiten- 
strangbündels, welches als Schleife verläuft, nicht aus dem Vierhügel, 
sondern aus dem Kleinhirn erfolgt. (Zeitschrift f. wissensch. Zoologie 
XVIH. Band: Meynert, Studien über die Bestandtheile des Vier- 
hügels, soweit sie in der, nächst unterhalb gelegenen Querschnitten 
der Brücke gegeben sind.) 

8) Dem Abschluss der gesetzten Aufgabe, auch in eine Würdi- 
gung der beschriebenen Hauptzüge des Grosshirnstammes in ihrer Be- 
deutuug und Leistung einzugehen, soll uoch die gedrängte Ueberschau 
der Taf. V vorangehen, und zwar in der Weise, dass in dem Unter- 
schied zweier der gewählten Farben die beiden entgegengesetzten 
physiologischen Leitungsrichtungen ausgedrückt sei, im Hellbraun 
die centripetale, im Blau die centrifugale Leitung, im Roth 
dagegen die graue Substanz, so dass im Rückenmark diese 3 Farben 
die gesammten differenten Bestandtheile der Organisation ansdrücken. 
Zahlreicher mussten die Farbenunterschiede des Hirnschenkeldurch- 
schnittes sein. Der Vierhügel blieb weiss und die blauen motorischen 
Bündel im Fuss des Hirnschenkels sind nicht nur von dem 
äussersten hellbraunen sensorischen unterschieden, sondern zu- 
gleich in gelbes Kleinhirnmark eingetragen. Sie haben mit den 
blauen Bündeln gemeinsamen Ursprung im grossen Gehirau, werden 
aber in der Brücke aus der Organisation des Hirnschenkelfusses ab- 
geschieden, indem sie die Grundlage des Brückenarmes abgeben. So be- 
steht unterhalb der Brücke die vordere Bahn des Stammes (von den incon- 
stanten Formationen eines Vorbrückchens oder einer Durchfechtung 
und Bedeckung durch das Stratum zonale abgesehen), nur aus den 
motorischen und sensorischen Bündeln der Pyramide und zwar 
bis zum untern Ende der Olive. In der untern Hälfte der Oblongata 
löst sich die Pyramide auf, indem deren äussere als centripetal be- 
trachtete Bündel wirklich gekreuzt in den Hinterstrang des Rücken- 
markes übergehen. Der innere mächtigere motorische Antheil der 
Pyramide geht unterhalb der Kreuzung der sensorischen Bündel in 
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den hintersten Antheil des motorischen Vorderseitenstranges vom 
BRückenmark über, bis an die Aussenfläche reichend. 

Hinter der Haubo des Hirnschenkels zeigt sich das Grau des 
Aquaeductus Sylvii, dessen Fortsetzung erst wieder im Rückenmark- 
querschaitt vor Augen liegt. Vor dem Grau der Wasserleitung er- 
scheint der Vierhügelursprung der Haube blau, als die Schleife, als 
die äussere Schale des motorischen Vorderseitenstrangursprungs für 
das Rückenmark. Nach innen davon liegen gleichfalls Bündel für den 
-Vorderseiteustrang, welche, um im Allgemeinen als seine Sehhügel- 
ursprünge unterschieden zu sein, schwarz blieben. 

Die hinterste dieser Bündelformationen, welche nicht aus dem Sehhügel 
stammt, ist im Druck ale das hintere Längebündel hervorgehoben. 

Diese Sehhügelformation der Haube ist innen gleichsam gekehlt, 
und nimmt den Querschnitt des Bindearmes auf. Man sehe von 
den letztern Gebilde ab, und erwäge, dass ia der Oblongata (s. deren 
zweite eingezeichnete Ebene) ein Vorderhorn von dem vordern Um- 
fang der grauen Substanz auswächst, von welcher das Grau um den 
Aquaeductus ein Antheil ist, und dass dieses Vorderhorn sich in deu 
von der Schleife eingeschlossenen Antheil der fortgesetzten Hauben- 
bündel eindrängt, in deren Sehhügelantheil. Es wird dabei klar, dass 
die Zusammensetzung des Vorderseitenstrangs aus Bündeln, welche 
das Vorderborn zunächst umgeben, und im Allgemeinen aus dem Seh- 
hügel stammen, sowie aus einer, letztere von aussen bedeckenden For- 
mation, der Schleife aus dem Vierhügel, schon innerhalb des Gross- 
hirnschenkels vorgebildet ist. Die dazwischen liegende Verlaufsweise 
der Rückenmarksursprungsbündel ändert allem Anschein nach an diesem 
Contignitätsverhältnisse nichts. Der blaue motorische Zug der Schleife 
(motorisch zunächst, weil er in den Vorderseiteustrang des Rücken- 
markes übergeht) bildet in seiner Continuität, aus welcher sechs Stich- 
proben von Querdurchschnitten vor Augen liegen, die vordersten und 
äussersten Bündel des Vorder. und des Seitenstranges in Brücke und 
Oblongate. Während in der oberen Hälfte der letztern die Oliven 
von den Schleifen eingeschlossen sind, werden mit grosser Wahrschein- 
lichkeit die Schleifenbündel durch die Zellen der Oliven unter- 
brochen. 

Der sensorische Zug der Schleife, ihre hintere Abtheilung, gesellt 
sich durch die Bahn der Grosshirnklappe aus dem kleinen Gehirn hin- 
zu, und nimmt vom Austritt der aufsteigenden Quintuswurzel an, im- 
plicite vom Auftreten der gelatinösen Substanz an, seine bis in das 
Rückenmark und in demselben gleichbleibende Lagerung vor dem 
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Kopfe des Hinterhornes ein. Er ist zunächst aus genetischen 
Gründen, ferner seines, mit einem so grussen Theile des Hinterstran- 
ges übereinstimmenden Ursprangs wegen, zu dem sensorischen Hinter- 
seitenstrang zu rechnen. 

Von Kleinhirabündeln, deren Bahnen durchweg gelb dargestellt sind, 
erscheint der Verlauf des Bindearmes, dessen Kreuzungsstelle die 
Sebleifen bedecken, nur durch seine Contouren markirt, er wird nach 
dem Eintritt in das Kleinhiromark vom Strickkörper bedeckt. 

Des Brückenarmes wurde gelegentlich der vordern Bahn des Gross- 
hirnstammes gedacht. 

Der Striekkörper läuft nach gekreuztem Zusammenhang mit der 
Olive durch das vordere äussere System von Bogenfasern der Oblon- 
gata in eine centripetal leitende Balın, den Hinterstrang des Rücken- 
markes aus. 

Eine andere, minder mächtige Bahn von Kleinhirnbündeln tritt 
ungefähr in der Höhe des Strickkörpers, theils nach innen vom Binde- 
arm, theils durch den Bindearm in den Grosshirnstamm ein. Es sind 
dies die Bündel des äussern Acusticuskernes, welche, bevor sie 
in die sogenannten Acusticuswarzeln übergehen, ein auf das Gebiet 
der Striekkörperdurchflechtung unmittelbar folgendes und zugleich 
nächst diesem zumeist ausgedehntes Gebiet des Oblongatenquerschnittes 
mit Durchflechtung durch Bogenfasern erfüllen. 

Der Längsschnitt durch das kleine Gehirn ist eine ideale Ebene, 
in welcher die mediale Klappe und der seitlich gelegene nucleus den- 
tatas sich zusammenfinden. 

Betrachten wir, um eine Erkenntniss von der functionellen Bedeu- 
tung der Stammorganisation in ihren Hauptzügen zu gewinnen, zu- 
nächst den Vorderseitenstrang des Rückenmarkes, und stellen ihm 
dessen im Hirnschenkeldurchschnitt gegebene Bestandtheile gegenüber. 
Wir finden die Bündel des Vorderseitenstranges in einer vordern Bahn, 
dem Fusse und, in einer hintern Bahn, der Haube desselben vertheilt. 
Diese Vertheilung in zwei Bahnen erhält sich die Brücke und das 
verlängerte Mark hindurch und wird erst durch die untere Pyramiden- 
kreuzung aufgehoben. 

Ich glaube zuerst darauf aufmerksam gemacht zu haben,*) dass 


*) Studien über die Bedeutung des zweifachen Rückenmarkursprunges. 
Octoberheft 1869. Sitzungsbericht der k. Acad. d. Wissensch. in Wien. — 
Archiv f. Psychiatrie. 1870. Beiträge zur Theorie der maniacal. Bewegungs- 
erscheinungen. — Stricker, Lehre von den Geweben. Vom Gehirne der 


Säugethiere. 
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in diesen beiden Bahnen des Stammes die gesammte sogenannte will- 
kührliche Muskulator des Körpers zweimal vollständig vertreten ist. 
Ein Beweis dafür liegt darin, dass die Zerstörung der Ganglien- 
massen, aus welchen der Fuss des Hirnschenkels entspringt, 
des nucleus caudatus und des nucleus lenticularis vollständige, ge- 
kreuzte Hemiplegie setzt. Dieses Experiment sehen wir in zahl- 
loser Wiederholung durch die pathologische Anatomie aufgedeckt, 
Apoplexien, Encephalitis, Tumoren sind dabei das Rüstzeug des Ex- 
perimentes, Der zweite Beweis dafür liegt darin, dass mannigfal- 
tige Formen der Bewegung mit Benutzung aller Gliedmaassen auch 
nach Entfernung der Ursprungsganglien des Hiruschenkelfusses und 
bei Zurückbleiben der Ursprungsganglien der Haube, des 
Sehhügels und Vierhügels mit Hirnstamm und Rückenmark noch 
ausgeführt werden. Dies haben uns die physiologischen Experimente- 
toren gelehrt, und was Goltz am bündigsten als Resultat seiner sehönen 
Untersuchungen über das Gehirn des Frosches aussprach*), findet, wenn 
man es mit den Resultaten seiner Vorgänger zusammenhält, auch auf das 
Gehirn der Säugethiere vollständige Anwendung. Wenn das Thier 
nach weggeschnittenen Grosshirnlappen noch Sehhügel und alle da- 
hinterliegenden Organe besitzt, so zeigt es noch so viel Gehirnthätig- 
keit, dass es den schwierigsten Gleichgewichtslagen sich anpasst, ohne 
sein Gleichgewicht zu verlieren, es sieht und es umgeht, wenn es zur 
Flucht gereizt wird, ein gerade vor ihm stehendes Hinderniss, auch 
wenn durch Annähen eines Schenkels an den Leib seine Fortbewe- 
gung eine neue Form annehmen muss. Dieses # npassungsvermögen, 
das nach Goltz, wenn auch von einem in abstracto vorausgesetz- 
ten mit Regulirungen für die veränderten Umstände versehenen Mecha- 
nismus geleistet, doch immer von einem für unsere Einsicht transcen- 
denten Mechanismus herrührt, schreibt er dem Vierhügel zu, weil 
es sammt der Fortbewegung durch Einschnitte in die lobi optiei des 
Frosches erlischt. Doch bedarf der Vierhügel zur Einleitung wohl 
geordneter Fortbewegung noch der Erhaltung des Kleinhirns. Die 
Fortbewegung Springen, Schwimmen muss aber immer durch einen 
Reiz eingeleitet werden, z. B. durch den der CO, bei entgrosshirnten 
Fröschen, welchen unter Wasser die Luft aus den Lungen ausgedrückt 
wurde. 

Dasselbe Anpassungsvermögen beschreibt auch Schiff am 
Kaninchen, wenn es nach Verlust der Grosshirnlappen sammt 


*) Beiträge zur Lehre von den Functionen der Nerveucentren des Frosches, 
Berlin 1869. — Schiff, Physiologie pag. 389. 
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Streifenhügel und Linsenkern, demnach nur mehr mit den Ursprungs- 
ganglien der Haube versehen, „zum Beweise, dass es sich ganz 
gut im Gleichgewichte erhalten kann, auf ganz normale 
Weise vor uns,sitzt“. Streckt man vorsichtig einen und den andern 
Hinterfuss aus, so zieht ihn das Thier nicht wieder an. Ebenso mit 
den Vorderfüssen. „Wir beugen nun die Hinterfüsse wieder, 
lehnen die Ferse wieder an das Becken, stellen den Fuss 
gerade nach unten, und stützen so den Hinterleib auf die 
Zehen oder gar die Rückenfläche derselben, und unser 
Kaninchen verharrt unbeweglich in der unnatürlichen 
Stellung, die wir ihm gegeben. Alle Gelenke sind bieg. 
sam, alle behalten die sonderbarsten Stellungen, die wir 
ihnen gegeben. Gereizt springt dasselbe Kaninchenin un- 
aufhaltsamen, accelerirten Sprüngen davon.“ 

Endlich lässt sich, meines Erachtens nach, dieses Anpassungsver- 
mögen unter pathologischen Bedingungen auch am Menschen sta- 
diren. 

Ich habe hier die theils mit Blödsinn, theils mit Melancholia 
attonita verbundenen Erscheinungen der sogenannten kataleptischen 
Starre im Auge. Ein solcher Kranker, der selbstständig zur Zeit gar 
keine Bewegung unternimmt, lässt sich jede Hand über den Kopf, 
auf die Augen, hinter den Rücken legen bei beliebiger Biegung des 
Armes, er lässt sich die Hand bei gebüicktem Leibe an die Ferse 
legen, beide Arme und den einen Fuss nach rückwärts ziehen und 
steht bei gebeugtem Oberleibe auf einem Fuss. Er behält alle diese 
Stellungen weit länger bei, als er es durch Willensimpuls vermöchte. 

Die Bedingungen, unter welchen die gleichen Erscheinungen er- 
folgen, waren bei Thieren Enthirnung bis zum Sehhügel hin und eine 
gewisse Rücksicht und Laugsamkeit des Verfahrens, um das Anpas- 
sungsvermögen von den Ganglien der Haube aus, ohne Störung durch 
lebhuaftere reflectorische Acte zur Entwickelung kommen zu lassen. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass bei dem apathischen Blödsinn, 
sowie der Melancholia attonita die Grosshirnlappen auf das Minimum 
der Entwickelung von Arbeitskraft herabgesetzt sind, was im Allge- 
meinen auclı unter der Bedingung richtig bleibt, dass die vorhandene 
Arbeitskraft zur Unterhaltung der sehr intensiven Erhaltung einer 
Wahnidee dient. Diese einseitige Thätigkeit wird eben die zu andern 
Hemisphäreuleistungen erforderliche Arbeit noch gründlicher weg- 
schaffen. 

Diese Herabsetzung der Hemisphärenthätigkeit ‚lässt „sich mutatis 
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mutandis, d. i. mit Beachtung eines graduellen Unterschiedes der Weg- 
nahme des Grosshirns parallel setzen. 

Gegen die Annahmen, es wirke hier der Wille (der Bewegungs- 
impuls der Grosshirnlappen), welcher, zu schwach zur Initiatiative von 
Bewegungen, doch die von aussen eingeleitete Bewegung erhalte, oder 
wir hätten es mit einem Effect der reinen Willenlosigkeit zu thun, 
welche versäume, die von aussen gegebene Stellung zu verändern spre- 
chen folgende Thatsachen. 

Das vollbehirnte Tbier, so wie der Melancholiker, wenn er un- 
verkennbar Willen zeigt, beide bewegen sich nicht in der aufge- 
nöthigten Richtung des Experimentators, sie ziehen sich zurück und 
wehren ab. 

Der einfach willenlose Melancholiker lässt die, passiv in Stellungen 
versetzten Glieder, einfach fallen. 

Dazu kommt noch, dass die kataleptische Starre im Beibehalten 
schwieriger Stellungen Andauernderes leistet, als der Willensimpuls. 

Die Bewegungserscheinungen in der melancholischen Extasis dürf- 
ten sich einzig dadurch erklären, dass Herabsetzung der Hemisphären- 
thätigkeit die Resistenz gegen passive Bewegungen vereitelt, und fer- 
ner jene Hemmung der Thätigkeit tiefer gelegener Centren nicht mehr 
leistet, welche deren Anpassungsvermögen zum Beharren in einer un- 
gewöhnlichen Form der Gleichgewichtslagg bei bewussten nicht ge- 
hörig eingeübten gleichen Bewegungsakten vereitelt. 

Die hier wirksamen Centren (Sehhügel, Vierhügel, vielleicht auch 
Kleinhirn) innerviren das Rückenmark durch die Bahn der Haube, sie 
bedürfen keines aus dem Bewusstsein herrühbrenden Impulses. 

Der Einwand, dass keine Nöthigung zu der Annahme vorliegt, 
die Heralsetzung der Hemisphärenthätigkeit werde sich nicht in glei- 
chem Maasse auf das übrige Gehirn erstrecken, lässt sich entkräften. 

Nicht nur, dass viele der ätiologischen Schädlichkeiten am wesent- 
lichsten den Grosshirnlappen functionell nahe treten, wie die Er- 
schöpfung durch geistige Arbeit und Affekte, selbst die Gehirnwägun- 
gen sprechen dafür, dass die Atrophien allein oder vorwiegend die Gross- 
birnlappen betreffen, deren Gewicht percentuell siukt, während das Ge- 
wicht des Hirustammes mit seinen Ganglien gleich dem Gewicht des 
Kleinhirn geblieben ist, was der überwiegende Fall ist, oder selbst über 
demselben steht. Das Kleinhirn nimnt aber an der Gehirnatrophie 
bei Psychosen, wie schon Hagen mit Recht bemerkte, keinen Antheil. 


Ohne hiermit zu behaupten, die Melancholia cum stupore müsse 
Archiv f. Peychiatrie. IV. 2, Heft. 7 


416 Dr. Theodor Meynert, 


auf Gehirnatrophie beruhen, will ich im Allgemeinen ausdrücken, dass 
die pathologische Ergriffenheit tiefer gelegenen Centren mit jener der 
Grosshirnlappen nicht Schritt halten muss. 

Zu diesen durch die hintere Bahn des Stammes und von deren 
Ursprungscentren aus auf das Rückenmark übertragenen Bewegungs- 
impulsen bedarf es eincs Bewusstseins, beziehungsweise bei Thieren 
des Daseins der Grosshirnlappen nicht. 

Es finden aber beide Bahnen des Grosshirnstammes, wie der vor- 
liegende Aufriss desselben zeigt, eine Verschmelzung im Rückenmarke, 
so dass wohl die gleichen Ursprungskerne motorischer Rückenmarks- 
nervenwurzeln, sowohl von den Grosshirnlappen, als von Vierhügeln 
und Sehhügeln innervirt werden. Aber es besteht nicht allein diese 
Verknüpfung beider Bahnen am periferen Ende. Auch durch die 
Rinde der Grosshirnlappen stehen ihre centralen Enden in Verknüpfung 
mit einander, welche uns die wechselseitige Bedingtheit der vordern 
und hintern Bahn des Grosshbirnstammes durch einander durchschanen 
und überhaupt die zweifache Vertretung der Bewegungsorgane im 
Grosshirnstamme als nothwendig begreifen lässt. 

Wir müssen hier über die Gränzen hinausgehen, welche die Skizze 
des Hirnstammes als Vorwurf dieser Auseinandersetzungen umfasst, 
und uns erinnern, dass der gesammte Hirnschenkel, so weit er nicht 
unmittelbar aus der Grosshirnrinde entspringt, nur die Fortsetzung 
eines in den Ganglien unterbrochenen und reducirten, völlig aus der 
Grosshirnrinde herabtretenden allgemeinen Nervenursprunges ist. 

Die Grosshirnrinde ist der weit ausgebreitete Herd einer Milliarde 
ungefähr unter sich durch ein Netzwerk verbundener Wesen, welches Boll 
am eingehendsten geschildert hat. Dass die Leitungsfähigkeit dieses Netzes 
keine solche ist, um etwa die Gesammthe:t der Rindenkörper zu gleich- 
zeitigem Zusammenwirken zu vereinen, das geht schon aus dem Be- 
stehen der von Gebiet zu Gebiet der Rindenoberfläche ziehenden 
Associationssysteme oder fibrae propriae hervor, welche durch 
ihr Mark die Erregungszustände entfernterer Kreise der Grosshirnriade 
mit einander verknüpfen. . 

Der Nervenursprung aus der Grosshirnrinde, dessen Fortsetzung der 
Hirnschenkel darstellt, stellt ein Convolut theils von Fühlfäden, theils von 
Fangarmen der empfindenden Elementarwesen dar, als welche wir die 
Nervenzellen der Rinde auffassen. Der thierische Leib bildet in den 
Sinnesorganen die Armirung der Fühlfäden, durch welche die Hiro- 
rinde in den Formen der ihr innewohnenden Phänomenologie die Aussen- 
welt beschaut, und andererseits als Muskulatur und Skelett die Be- 
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wafinung der Fangarme, durch welche die Grosshirnrinde die Aussen- 
welt bewältigt und umstaltet. 

Das Convolut der Fangarme, welche die Hirorinde als psycho- 
motorische Leitungsbahnen aussendet, wird einzig durch die innern 
und mittlern Bündel des Hirnschenkelfusses, resp. durch vordere Längs- 
bündel der Brücke, sowie der Pyramiden gebildet. 

Damit stimmt die von mir gefundene Thatsache überein,*) dass 
die Mächtigkeit des Hirnschenkelfusses der Säugethiere Schritt mit der 
Entwickelung der Grosshirnlappen hält, während Haube und Vierhügel 
mit ihrer Entwickelung contrastiren. Ferner stimmt das mächtigste 
Areal des Hirnschenkelfusses auch mit der höchsten Entwickelung des 
menschlichen Linsenkernes überein, dessen Zerstörung die psycho- 
motorische Leitung unterbricht. Dass der Abstand des nucleus can- 
datus, zweiten Ursprungsganglions des Hirnschenkelfusses, zwischen 
Mensch und Thier ein zu Gunsten des Menschen weit geringerer ist, 
erklärt sich wohl dadurch, dass die Gangbewegungen, welche nach 
Nothnagel’s Experiment**) durch die geschwänzten Kerne erregt 
werden, keine durch den Menschen so überwiegend ausgearbeitete Be- 
wegungsgruppe sind, als etwa das Spiel des nerv. facialis, der Zunge 
beim Sprechen oder der obern Extremitäten, deren Lähmung die Tri- 
logie des Effectes pathologischer Linsenkernzerstörung ausmachen. 

Ich habe bei verschiedenen. Gelegenheiten ***) }) seit langem aus- 
gesprochen, dass morphologische Gründe darauf hinweisen, dass wir 
das psychomotorische Organ der Grosshirnrinde zunächst in deren 
Stirntheil zu suchen haben, und diese Gründe der nach vorn ange- 
schwollenen Form der Ursprungsganglien des Hirnschenkelfusses, der 
überwiegenden Atrophie des Stirnlappens nach paralytischem Biödsinn 
mit Tobsucht und weiterem entnommen. Meine mittelbare anatomische 
Erkenntniss hat durch die unmittelbare der physiologischen Experimen- 
tatoren Fritsch und Hitzig,t}) David Ferrier die weitgehendste 
Bestätigung gefunden. Diese erfolgreichen Untersucher deckten einen 
grossen Theil der Einzelgebiete auf, welche in der Stirnregion, nach 
Ferrier auch in der Scheitelgegend, mit einzelnen Bewegungen des 
Kopfes und der Extremitäten functionell zusammenhängen, somit cir- 


*) Studien über den doppelten Ursprung des Rückenmarks 1869. 
**) Virchow’s Archiv, XVII. Band, Experimental-Untersuchungen über 
die Gehirnfanctionen. 
*%*) Zeitschrift für practische Heilkunde. 2. April 1869. 
}) Archiv für Psychiatrie 1. c. 
tt) Reichert und du Bois’ Archiv 1870 p. 300. 
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cumscripte pseychomotorische Organe der Grosshirnrinde darstellen.*) 
Es ermuthigt mich hier die Vebereinstimmung der Experimentoren mit 
meiner auf morphologischer Basis schon früher gewonnenen Auffassung 
in einem für das Verständniss des doppelten Rückenmarkursprun- 
ges wichtigen principiellen Punkte.**) Fritsch und Hitzig, sowie 
Nothnagel erklären sich nämlich die Bewegungsstörung, welche 
durch Ausschneiden motorischer Rindenorgane an der Leistung der 
zugehörigen Musculatur hervortreten, als Störungen des Muskelsinnes, 
vermöge welcher z. B. ein Vorderbein ungeschickt aufgesetzt wird, 
passive unbequeme Stellungen desselben nicht corrigirt werden. Was 
demnach der motorisch innervirenden Rindenparthie innewohnt, ist 
ein Empfindungsact, eine Anordnung von Innervationsgefühlen zu 
einem Bewegungsbilde, von dessen Bezirk aus übertragbare Arbeits- 
kraft ausgelöst werden kann, Dieses aus Innervationsgefühlen com- 
binirte Bewegungsbild erregt durch eine, die Deyjails der Muskel- 
wirkung darstellende Faseranordnung, z. B. den Linsenkern. Fallen 
aber durch Ausschneiden eines Stückes Rinde Theile dieser, die Form 
der Bewegung in sich schliessenden Faseranordnung aus, dann wird 
die Ausführung der betreffenden Bewegung gestört. Diese Störung 
müsste allerdings einer Lähmung gleichkommen, wenn es wirklich ge- 
lungen wäre, alle, die Details einer Bewegung innervirenden Nerven- 
körper zu zerstören. Die Auffassung aber, dass der Innervations- 
factor der bewussten Bewegungen Empfindungen des 
Muskelsinnes sind, stimmt vollkommen mit meiner in diesem Archiv 
l. c. dargelegten Ansicht überein, dass auch zur Erklärung der psycho- 
motorischen Phänomene eine einzige, der Nerveazelle zuzuschreibende 
transcendente Leistung, nämlich die Empfindungsfähigkeit genüge. 
Bevor wir das functionelle Ineinandergreifen der beiden Ursprungs- 
bahnen des Rückenmarkes betrachten, will ich noch zeigen, dass nicht 
nur im Allgemeinen der Körper sowohl von der Rinde mit den 
Ganglien der vordern Bahn aus, als auch von der hintern Bahn und ihren 
Ganglien aus bewegt wird, sondern dass sich bereits bestimmte Be- 
wegungsformen habeu auffinden lassen, welche ganz gleichartig von 
jeder der zweifachen Bahuen der Motiliiät aus zu erzielen sind. 
Dergleichen Bewegungsformen sind, wenn man von der Identität 
der Wirkung von reflectorisch und durch forcirte bewusste Innervation 
übertragenen Impulsen auf den nerv. facialis absieht, 1) die Laufbe- 


*) Experimental Researches, by David Ferrier, London 1873. 
**) Studien über den zweifachen Rückenmarkursprung 1. c. 
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wegungen. Diese brachte Schiff durch Kneipen des entgroshirnten 
Kaninchens, also lediglich durch Leistung der Haube und ihrer 
Ganglien reflectorisch hervor, Nothnagel aber durch Reizung des 
nucleus caudatus, unter Vermeidung jedes reflectorischen Einflusses 
mittelst einer sehr feinen Chromsäureinjection. 

2) Schiff bewirkte durch den Reiz während Durchschneidens 
des Sehhügels eine Bewegung beider vordern Extremitäten nach dersel- 
ben Seite mit Drehung der Wirbelsäule nach der entgegengesetzten 
Seite. Diesem Reizeffecte folgte als Lähmungserscheinung, jedenfalls, 
wie ich bemerken muss, nicht von den Hämisphären innervirter Be- 
wegungen die gleiche Form der Stellungsveränderung, aber mit voll- 
kommenem Wechsel der Richtung für längere Zeit bleibend. Noth- 
nagel hat die gleiche Stellungsveränderung der vordern Extremitäten 
und der Wirbelsäule durch Chromsäure-Injection in bestimmte Gebiete 
der Grosshirnrinde und in den Linsenkern erreicht, also mit Benutzung 
der vordern Bahn des Stammes, während Schiff’s Experimente ein 
Ursprungsganglion der hintern Bahn des Stammes betrafen. 

Wie Schiff an Thieren durch das Experiment, habe ich dieselbe 
Deviation der Extremitäten und des Kopfes zweimal am Menschen 
durch Sehbügelerkrankung hervorgebracht gesehen, wovon der eine 
Fall einen, die Haube und den rechten Sehhügel substituirenden Tumor 
betrifft. *) 

- 3) Beziehe ich mich noch auf meine Darstellung in Stricker’s 
Lehre von den Geweben über die Durchflechtung der Brücke und 
Oblongats durch die Bündel aus den Acusticuskernen. Diese Kerne 
nehmen die Länge der Ursprungshöhe des Nervus facialis, des Vago- 
Accessorius und des N. Hypoglossus ein. Diese ganze Höhe des 
Stammes ist von einer ausgezeichneten Formation grosser fortsatzreicher 
Nervenkörper durchsetzt, welche die Ursprungskerne der betreffenden 
Nerven umschwärmen und von Deiters mit Recht als ihnen zugehö- 
rige Ausstreuungen von Nervenkörpern aufgefasst wurden. Sie hängen, 
wie die Zellen der Kerne uuter sich, mit den Kernen zusammen. Zahl- 
reiche Fortsätze dieser Zellen treten iu jedem einschlägigen durch- 
sichtigen Abschnitt in fasciculi arcuati ein, welche aus den Acusticus- 
kernen hervorgehen. Besonders deutlich nehmen die Zellenfortsätze 
aus dem vordern Vaguskerne diesen Verlauf. 

Das Seitenstück hierzu liefert David Ferrier, welcher durch 
electrische Reizung ' der Hirnrinde in der Umgebung der Sylvischen‘ 


*) Medicinische Jahrbücher der Gesellschaft der Aerzte 1872 und 1873. 
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Spalte an einer Stelle Oeffnen, an einer andern Schliessen des Mundes, 
an weiteren Stellen Bewegungen der Zunge und Schreien erzielte. Er 
spricht zugleich die Ansicht aus, dass auch die der Sprache zugehörigen 
Klangbilder in derselben Gegend der Hirnrinde ihren Sitz haben dürften. 
Zu was mich immer erneuerte pathologisch-anatomische Befunde seit einer 
Reihe von Jahren berechtigen, das Gebiet der Sylvischen Grube als 
den Herd der Sprache anzusehen, das gewinnt durch die Arbeit 
Ferrier’s physiologisch-experimentelle Beweise. Genau dieselben der 
Sprache dienenden Muskelgebiete finden sich aber auch in der hintern 
Bahn des Stammes schon mit dem Nervus Acusticus verknüpft. Die 
hintere Bahn des Stammes mit ihren Ganglien erweist sich nun durch 
viele voranstehende Daten als ein reflectorisches Gebiet, zu dessen 
Wirksamkeit die Erhaltung der Grosshirnlappen gar nicht nöthig ist. 
Wir werden nicht fehl gehen, wenn wir die Auslösung von zur Sprache 
tauglichen Bewegungen und den Schrei von der Hirnrinde aus abermals als 
die Erregung (Reproduction) in Erinnerungsbilder gruppirter Inner- 
vationsgefühle auffassen, welche Erregung von der Rinde aus durch 
den Linseukern und Hirnschenkelfuss auf die betreffenden Oblongaten- 
nerven übertragen wird. | 

Die Grosshirnrinde hätte aber nie zu diesen Irritamenten der Be- 
wegung, zu den Bewegungsbildern gelangen können, wenn nicht in 
der hintern Bahn des Stammes, wo Acusticusbündel und die 
Nerven der Sprachmusculatur zusammenhängen, das primum movens 
der Motilität, der Reflex, den Schall und die Lautbildung combinirt 
hätte. 

Zweifellos erfindet das Kind nicht, dass es einen Schall durch 
Laute nachbilden kann, sondern ein Reflex bringt es zum ersten 
Lallen. 

Wir sind bezüglich der Hörnerven nicht im Stande, die Bahnen, 
durch welche sie in das Grosshirn gelangen, zu verfolgen und ferner 
fehlt unserm Stammaufriss der Verfolg der in Frage kommenden Ge- 
hirnnerven. Wir wollen daher an einem morphologisch klaren Beispiel 
die Wege verfolgen, durch welche, wie bezüglich der Sprache skiz- 
zirt wurde, eine bestimmte Bewegungsform von reflectorischer Herkunft 
die Wiederholung derselben Bewegungsform durch die Grosshirnrinde 
und die vordere Bahn des Stammes nach sich zieht. 

, Wenn Schiff ein, der Grosshirnlappen und der Streifenhügel be- 
raubtes Kaninchen kueipte, so lief dasselbe unaufhaltsam vorwärts, bis 
es an ein Hinderniss prallte. In diesem Kaninchen konnten nur die 
Ganglien der hintern Bahn des Stammes wirksam sein, und fordert 
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Schiff die Ungekränktheit des Sehhügels, damit der Lauf gerade 
sei, und nicht zum Reitbahngang werde. 


Rückenmarksbündel, die im Sehhügel entspringen, müssen demnach 
auf die den Gang innervirenden Nervenwurzeln wirken, die Auslösung 
ist reflectorisch. 


Wenn dagegen Nothnagel in den Kopf des nucleus caudatus 
in schonender Weise Chromsäure einspritzt, so erregt er einen Reiz, 
vermöge desseu das Thier gleichfalls unaufhaltsam vorwärts stürzt, 
seinen Lauf aber durch ein Hinderniss nicht sofort aufhalten lässt, 
sondern, weil es die Hemisphären besitzt, demnach bei Bewusstsein 


ist, sich wendet, um nach einer andern Richtung zu laufen. Demnach . 
muss auch der nucleus caudatus Ursprungsganglion von Rückenmarks-" 


bündeln sein, welche auf die den Gang innervirenden Nervenwurzeln 
wirken. Die Auslösung geschieht durch einen direct (nicht reflectorisch) 
von aussen wirkeuden Reiz. Ein derartiger Reiz ist aber physiolo- 
gischer Weise niemals das auf den Streifenhügel wirkende Irritament, 
sondern dieses besteht in Erregungen der Hirnrinde, in Willens- 
impulsen, und wir müssen, da Fritsch und Hitzig Bewegungen 
der untern Extremitäten von der Rinde der Stirngegend gekreuzt 
auslösten, diese Willensimpalse in die Stirngegend verlegen. 


Es ist nun eine anatomische Thatsache, dass die Grosshirnrinde 
durch den radiären Bogen des Stabkranzes in die breiteste Verhin- 
dung mit dem Sehhügel gesetzt ist, und dass sehr mächtige Antheile 
dieser Verbindung aus der Rinde des Stirnlappens stammen. 


In der Rinde des Stirnlappens vereinigen sich demnach die Strah- 


lungen des Projectionssystemes, welche durch Linsenkern und Streifen- 
hügel in die vordere Bahn des Hirnstammes gelangen, mit denen, 
welche zunächst durch den.Sehhügel in die hintere Bahn desselben 
auslaufen. 


Die Stabkranzbündel, welche den Sehhügel mit dem Stirnlappen 
verbinden, dürfen als centripetal leitend angenommen werden, weil 
Zerstörungen des Sehhügels die Willensbewegung nicht behindern. 
Sie scheinen aber nicht in der Weise centripetal zu leiten, dass sie 
z. B. die Erregungen des Tractus opticus zur Rinde leiteten. Denn 
Gratiolet, Ferrier und ich haben sich die begründete*Meinung ge- 
bildet, dass die sogenannten Sehstrahlungen der Rinde des Hinter- 
haupt- und Schläfelappens angehören. 


Nach Fritsch-Hitzig und Nothnagel setzt Zerstörung von 
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Dass centripetale Bahnen bestimmend auf die vom Kleinhirn aus- 
gehenden Regulirungen von Bewegungen wirken, beweist die Wirkung 
des mit so breiten Verbindungen in das Kleinhirn eintretenden nervus 
scnsticus auf rhythmische Bewegungen. 

Von der sensorischeu Parthie des Hirnschenkelfusses wurde be- 
reits ihr, mit den Sehstrahlungen gleicher, Ursprungsbezirk in der Rinde 
des Hinterhauptlappens und Schläfenlappens angeführt, ihr Uebertritt 
io den Hinterstraug war ersichtlich, endlich geben die Experimente- 
toren ausdrücklich die Empfindlichkeit des Hirnschenkels an. So wie 
der Hiruschenkelfuss die bewussten motorischen Leistungen vertrat, 
sprechen auch pathologisch-anatumische Daten dafür, dass diese centri- 
petale Bahu die Hautsensationen direct zum Bewusstsein bringt. Sie 
ist zwischen Sehhügnl und Linsenkern im Gehirumarke zu verfolgen, 
und wenn diese Markparthie bei einer Apoplexie mit zerstört wird, 
dann tritt halbseitige Empfindungsläbmung auf. (Türk). 

Die aus den hintern Schleifenbündeln als hinterstes Seitenstrang- 
büudel verfolgte Markpartbie betrachte ich nicht allein der angeführ- 
ten genetischen Urspruugsverhältnisse wegen als ceutripetal leitend, 
sondern es hat Miescher*) den physiologischen Beweis angetreten, 
dass im Seitenstrang. des Rückenmarkes der grösste Theil des nerv. 
ischiadicus gekreuzt vertreten sei. Er wählte dabei nach Dittmar’s 
Vorgang das Steigen und Fallen des Bilutdrucks in der Carotis als 
Ausdruck dafür, dass sensible Bahnen gereizt oder durchtrennt wur- 
den. Dass die hintern Bündel des Seitenstranges zu dessen sensiblen 
gehören, dafür spricht ihre genetische Anlage im Hinterseitenstrang. 

Nur in die Hauptzüge der Stammorganisation, lediglich auf sen- 
sorisch oder motorisch vermag die heutige Interpretation einer Skizze 
des Stammhirns einzugehen. Doch lässt die Anwesenheit von Zell- 
herden,**) welche z. B. das ganze Areal der hintern Brückenabthei- 
lung in der Höhe durchdringen, von der die Experimentatoren die 
Gefässiunervation herleiten, hoffen, dass das Zusammenwirken aller 
Forschungsrichtungen noch zu ungeahnter feinerer Durchdringung der 
Bedeutung dieses verwickelten Baues führen wird. 


*) Berichte über die Verhandlungen der Königl. Sächs. Gesellschaft der 
Wissenschaft zu Leipzig 1870. Miescher, zur Frage der sensiblen Leitung 
im Rückenmark. 

**) Meynert, in Stricker’s Lehre von den Geweben pag. 764. 
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Tafel IIL. 


Die kleine Figur. (Aus L. Hirschfeld & J.B. Leveill& Necrologie. 
Paris 1853.) — 1) Der Bindearm. — 2) Der Nervus trochlearis. — 3) Die 
Schleife (Lemniscus). An der Schleife ist ein oberer (vorderer) Theil zu 
unterscheiden, dessen Bündel aus dem Vierhügel herabsteigen, und ein un- 
terer (hinterer) Theil, dessen Bündel aus der Hirnklappe zwischen beiden 
Bindearmen (somit aus dem Marke des Oberwurmes) hervorgehen, und in der 
obern (vordern) Hälfte der Klappe durcheinandergeflochten erscheinen. — 
4) Der Vierhügel. — 5) Die Lingula, die vordersten Windungen des Ober- 
wurmes vom kleinen Gehirne, von der Klappe zurückgeschlagen, um die letztere 
in ihrer ganzen Länge zu überblicken. — 6) Der Durchschnitt des Brücken- 
armes. — 7) Die Zirbeldrüse, dahinter Querfalten der rinnenförmigen hinte- 
ren Fläche der hinteren Commissur. 


Die grosse Figur. Der Grosshirnstamm. — Diese Figur stellt 
an ihrem oberen Ende einen von rechts und oben etwas schräg nach links 
und unten abfallenden Schrägschnitt des pedunculus cerebri, und an 
ihrem untern Ende einen schräg von links und oben nach rechts und 
unten abfallenden Schrägschnitt der medulla spinalis dar. Durch diese 
Schrägheit der Schnittrichtung werden beide Ebenen des Centralorganes rein 
ersichtlich. In die dazwischen liegenden Höben des Grosshirnstammverlaufes, 
den pons, die medullaoblongata erscheinen Abschnitte aus diesen Organen 
eingetragen, deren Ebenen im Allgemeinen die in den Fig. 2—6 der Taf. IV 
eingezeichneten Details wiedergeben und auf ihrer Höhe die Beziehungen 
dieser Details zu der Aussenfläche des Grosshirnstammes wahrnehmen lassen. 
Die Plastik dieser Aussenfläche ist in Continuität durch starke Linien veran- 
schaulicht. Die Continuität der durch den Stamm nach abwärts laufenden 
Gebilde, zu deren Wahrnehmung er als durchsichtig vorausgesetzt werden 
muss, ist in dieser Figur durch Buchstaben, in der Wiederholung dieser Figur 
auf Taf. V aber durch in jeder Durchschnittshöhe wiederkehrende Farben 
ersichtlich. 


PEDUNCULUS CEREBRI (und Vierhügel). 1) Der Querschnitt. 
A. Die Sylvische Wasserleitung. — Ct das centrale Höhlengrau ihrer Umge- 
bung. — Q Durchschnitt duech die untere Hälfte des obern Zweihügels, — 
Vor dem centralen Höhlengrau liegt der Durchschnitt der Haube des Hirnschen- 
kels vp. — La die Schleife. — Pr processus cerebelli adcerebrum, Bindearm. — 
R die von Kreuzungsbündeln zwischen den Bindearmen durchsetzte Raphe 
(Mittelnaht) der Haube. — Cf, Va, Cp die vordere Bahn des Grosshirnstammes, 
der Fuss des Hirnschenkels. — Cf die innersten Bündel des Fusses; va die 
mittleren Bündel, in welchen die Pyramidenbündel als schraffirte Felder in 
die Markmassen eingetragen sind, welche in den Brückenarm eintreten wer- 
den. — Cp die äussersten Bündel des Fusseg. — 
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2) Die Aussenfläche der linken Hirnschenkelgegend. — va, cp 
Hirnschenkelfuss, an dessen mittlerer, grösster Breite die Pyramidenbünde] 
schraffirt, die Brückenarmbündel weiss erscheinen. L, LP, PR, vl die 
Aussenfläche der Haube als LA vorderer Theil der Schleife, LP hin- 
terer Theil der Schleife (vide kleine Figur dieser Tafel), PR Bindearm, vl 
Velum, obere Hirnklappe. — Qi linker unterer Zweihügel mit seinem Arme, 
dessen Querschnitt den Querschnitt von vordern Schleifenbündeln bedeckt. — 


PONS. — PS die oberflächlichen Schichten der Querfasern. — Stratum 
profundum, deren tief liegende Schichten. Ihre vordere Gränze gibt den hin- 
teren Contour der vorderen Längsbündel der Brücke, welche vom Hirnschenkel- 
fuss bis zur Pyramide reichen, ihre hintere Gränze gibt La, als die vorderste 
Region der hintern Längsbündel der Brücke. — Brachium pont. der in dicken 
Linien ausgeprägte Contour einer Schnittfläche durch den linken Brücken- 
arm, innerhalb welcher auch die beiden in die Brücke eingezeichneten Ab- 
schnitte aus derselben abbrechen. — Cb, Cb, Cb eine imaginäre Längsschnitt- 
ebene durch das kleine Gehirn, welche als einwärts von der Eintrittsstelle 
des linken Brückenarmes in das kleine Gehirn gelegen, aufgefasst werden 
muss. — Nd Nucleus dentatus. — CR Bündel des corpus restiforme. — 


1) Die obere in die Brücke eingezeichnete Ebene. — Sie liegt 
etwas unterhalb der in Taf. IV Fig. 2 gezeichneten Ebene, daher der Binde- 
arm von keinen Schleifenbündeln mehr bedeckt erscheint. Sie entspricht der 
Mitte der Brückenhöbe. Va, Cp die vordere Bahn des Grosshirnstammes, 
(vordere Längsbündel der Brücke). cll eine Zelle durch welche Cbr, eine Hirn- 
schenkelfaser, die nicht unmittelbar weiter nach abwärts läuft, in Verbindung 
mit fb2, einer Faser des rechten Brückenarmes gesetzt wird. fb1 der Ver- 
lauf einer Faser des linken Brückenarmes im stratum superficiale, und fb3 
der Verlauf derselben Faser im stratum profundum der Brückenquerfasern. 
(Ueber diese Verlaufsweise siehe Taf. IV Fig. 2 und 3). R die Mittellinie. 
La die vordern Schleifenbündel. — Lp die hintern Schleifenbündel. — (Die 
in Taf. IV Fig. 1 von der Schleifenschicht umschlossenen Theile der hintern 
Bahn des Hirnstammes sind hier und in den übrigen durch den Stamm ge- 
legten Ebenen nicht mehr dargestellt. Es entspricht ihnen ein leeres, oder 
von bogenförmigen Bündeln durchsetztes Feld, welches von der Schleifen- 
schicht eingeschlossen wird.) — PR eine durch den Bindearm gelegte Ebene 
dieses Durchschnittes. — vi die mit dem Bindearm verbundene Klappe. — 


2) Die untere in die Brücke eingezeichnete Ebene. — (Dieser 
Brückenabschnitt musste, um seine ganze Hälfte zu überblicken, eine seiner 
natürlichen Lage widersprechende tiefe Stellung bekommen, so dass Bein lin- 
ker Rand an die Oblongata gränzt, während er der obern Gränze des untersten 
Viertels der Brücke anliegen sollte). Für die vordere Brückenabtheilung gel- 
ten dieselben Bezeichnungen, wie in der eben beschriebenen Ebene. — La die 
vordere Schleifenschicht. — Lp die hintere Schleifenschicht. — o die obere 
Olive, — 5 der Querschnitt der aufsteigenden Quintuswurzel, — g die gela- 
tinöse Substanz innerhalb der aufsteigenden Quintuswurzel. — Pr, vl der 
Bindearm mit der vordern Hirnklappe. — Cr der Strickkörper. — Die unbe- 
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zeichneten kleinen Querschnitte, welche nach rechts vom Strickkörper ein 
viereckiges Feld formiren, und deren Fasern so zahlreich durch den Binde- 
arm laufen, sind Bündel des Aussern Acusticuskernes. 


MDULLA OBLONGATA. Die Linien an der Aussenfläche — 
PPP die Pyramide, vordere Bahn des Grosshirnstammes, welche von den 
Kreuzungsebenen (x x) an sich verschmälert und über der MED, SPIN. auf- 
hört. OO Olive, von STZ, der Gürtelschicht überzogen. — FL, funi- 
culus lateralis, Seitenstrang der hintern Bahn des Stammes, welcher 
unterhalb der Olive sichtbar wird. — STZ die Gürtelschicht, stratum zo- 
nale, das ist hinter der Olive die Aussenfläche des Strickkörpers (CR). 
Die schräge Linie vom untern Ende der Olive bis CR, sowie der obere Rand 
der Oblongata umschreiben die Höhe, in welcher die Mächtigkeit des stratum 
zonale zumeist andere Contouren nicht hervortreten lässt. FL, FL, die, hin- 
ter der Olivargegend beginnenden hintersten Bündel des Seitenstranges. — 
ER Eminentia Rolando, die spindelförmig hervortretende Gegend der anf- 
steigenden Quintuswurzel mit der gelatinösen Substanz, FP, PP die Ober- 
fläche des Hinterstranges in zwei verschiedenen Höhen der Oblongata. — Die 
Linie zwischen P und P markirt die Furche zwischen dem Keilstrange 
und dem zarten Strange CT fasciculus cuneatus, GR fasciculus gracilis. — 
FR Fovea cinerea, der graue Boden, dessen äAusserste Masse, Ausserer 
Acusticuskern (8) vom Strickkörper häufig nicht geschieden erscheint. 


1) Die oberste in die Oblongata eingezeichnete Ebene (ober- 
halb der in Fig. 4 abgebildeten Ebene gelegen). — Va, cp die Pyramide 
(vordere Bahn des Stammes). — Ol der nucleus dentatus olivae. — La, die 
vordern Schleifenbündel. — Lp die hintern Schleifenbündel. — fb fb Fibrae 
arcustae aus dem Strickkörper, welche sich mit der ungleichseitigen Olive 
verbinden. — fb‘ fb' fibrae arcuatae aus dem Strickkörper, welche sich mit 


der, ihm gleichseitigen Olive verbinden. — R Kreuzungsstellen von fibrae 
arcuatae aus den Acusticuskernen. 5 der Querschnitt der aufsteigenden Quin- 
tuswurzel. — g die gelatinöse Substanz. — CR Strickkörper, nach vorn in 


das stratum zonale (STZ) fortgesetzt. — 8 der äussere Acusticuskern. — 8i 
der innere Acusticuskern. — 


2) Der Querabschnitt Taf. IV Fig. 4, in die Oblongata einge- 
zeichnet. — Va, Cp, Ol, La, Lp, fb, fb1, R haben die Bedeutung, wie in 
der vorigen Figur. CR hat alıgenommen, und lässt hinter sich bereits den 
Hinterstrang hervortreten. Fp, der zwischen CR und äusserm Acusticuskern 
gebildete Hinterstrang. — 12 die Gegend des Hypoglossuskernes. — 10 p der lıin- 
tere Vaguskern. — 10a der vordere Vaguskern. — 12 Hypoglossuswurzel. — 
10 Vaguswurgel. — 5 die aufsteigende Quintuswurzel. — cu die gelatinöse 
Substanz als caput cornu posterioris. — cv der Vagus als cervix cornu poste- 
rioris.. — tr der hintere Vaguskern als trigonum cervicale cornu posterioris. 


3) Der Querabschnitt, Taf. IV Fig. 5, in die Ohblongata ein- 
gezeichnet. — Va, Cp (via anterior, vordere Bahn des Stammes, Pyramide). 
Cp die (centripetal leitenden) hintern, äussern Bündel der vordern Bahn gehen 
durch eine obere, feinbündelige Pyramidenkreuzung x in den Hiuterstrang 
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des verlängerten Markes über. — C der Centralcanal. — Ct das ceutrale 
Höhlengrau. — ora das Vorderhorn des centralen Höhlengrau, — g die gela- 
tinöse Substanz, der Kopf des Hinterhornes.. — Ol innere Nebenolire. — 
fa funiculus anterior, der Vorderstrang, welcher in der hintern Bahn des 
Stammes zum Rückenmark herabsteigt. — I,a vorderer Theil der Schleife. — 
Lp hinterer Theil der Schleife. Beide bilden die Aussenfläche des Seiten- 
stranges (FL, FL). — 5 die aufsteigende Quintuswurzel. — fc funiculus cunea- 
tus, Keilstrang, fg funiculus gracilis, der zarte Strang, welche beide den 
Hinterstrang P P des verlängerten Markes bilden. 


4) Der Querschnitt Taf. IV Fig. 6 in die Oblongata eiudge- 
zeichnet. — (Die Pyramidenkreuzung stellt sich in dieser Form allerdings 
nur an von hinten unten nach vorne oben aufsteigenden Schrägschnitten 
dar, doch bedingen die graphischen Verhältnisse die Freiheit, davon zu Gunsten 
einer Querschnittebene za abstrahiren.. Va der Rest der Pyramide, welcher 
durch die untere, breitbündelige Kreuzung (x) sich in den Seitenstrang des 
verlängerten Markes begibt. — C der Centralcanal im centralen Höhlengrau. — 
cra, das Vorderhorn, nach aussen von dem durch die Pyramidenkreuzung 
theils verdrängten, theils durchflochtenen Vorderstrang. — La, Lp der vor- 
dere und hintere Antheil der Schleife, durch Kreuzungsbündel auseinander 
gedrängt. Hinter Lp erblickt man noch die Reste der, in ihre Ursprungs- 
substauz (den Kopf des Hinterhornes) entschwindenden aufsteigenden Quintus- 
wurzel. — 


MEDULIA SPINALIS. Die Linien an der Aussenfläche. — Sie 
bilden sich in fliessendem Uebergang aus denen der Oblongata hervor. P die 
von der Oberfläche verschwindende Pyramide. — FAL funiculus antero-late- 
ralis, das Vorderhorn umgebend. — LP faniculus poster. lateralis, das Hinter- 
horn umgebend. — Der Durchschnitt durch das obere Halsrücken- 
mark Taf. IV Fig. 7. C Centralcanal. — Cra das Vorderhorn am centralen 
Höhlengrau des Rückenmarkes. -— prl processus lateralis des Vorderhornes. — 
tr trigonum cervicale des Hinterhornes. — cv cervix des Hinterhornes. — 
cu das caput des Hinterhornes. — fa der Vorderstrang, welcher im dritt- 
en Querschnitt durch die Oblongata hinter der Pyramide gelegen war. — fl der 


Seitenstrang. — 
Der Hinterstrang blieb aus Versehen unbezeichnet. 


Tafel IV. 


Die Farben bedeuten in allen 7 Figuren Folgendes: . 
1) Roth ist die graue Substanz. 
2) Blau sind die centrifugal leitenden Bahnen. 
3) Heilbraun sind die centripetal leitenden Bahnen. 
4) Gelb sind die aus dem Kleinhirn hervorgehenden Arme und Bündel. 
Fig. 1. Abschnitt aus Vierhügel und Hirnschenkel, unter- 
halb des Oculomotorius-Ursprunges. — () der Vierhügel. — A die 
Sylvische Wasserleitung. — Ct ihr umgebendes centrales Höhlengrau. — R die 
Mittelnaht der Haube. — Pr Bindearm. vp via postorior, Rückenmarksbündel in 
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der hintern Bahn des Gehirnstammes (Haube). — L die Schleife, Lemniscus, der 
Rückenmarksursprung aus dem Vierhügel. — SS die Sömmering’sche schwarze 
Substanz. I,p Lamina perforata posterior. Va via anterior, die vordere Bahn 
des Stammes, Fuss des Hirnschenkels. Cp die äusersten Bündel, Cf die 
innersten Bündel des Hirnschenkelfusses.. Cbr mittlere Region des Hirn- 
schenkelfusses, in der die Rückenwarksbündel mit Bündeln der Brückenarmo 
vermengt sind. 


Fig.2. Querabschnitt aus der Varolsbrücke, etwas oberihrer 
grössten Convexität entnommen. — Ct das centrale Höhlengrau um 
den zur Rautengrube sich erweiterten Aquaeductus Sylvii. vl valvula, die 
vordere Hiruklappe, von dem Züngelchen (lingula Lg) bedeckt. Lp die hin- 
tersten Bündel der Schleife, welche aus der Hirnklappe hervorgehen, s. Taf. III 
Lp und auf der kleinen Figur 3. — Pr der Bindearm. — L der vordere Theil 
der Schlcife. vp die übrigen Theile der hinreren Bahn des Stammes. R die 
Mittelnaht (Raphe) der hintern Brückenabtheilang. — Br der Brückenarm. — 
Po die Brückenoberfläche. — cll eine Nervenzelle im Querschnitt der vordern 
Längsbüudel der Brücke. — fb! fb? fb? eine Brückenfaser, welche vom 
linken Brückenarm in die oberflächliche Schichte der Querbündel tritt, sich 
mit einer Nervenzelle im Querschnitt der rechten vordern l,ängsbündel der 
Brücke verbindet, und durch die tiefe Querfaserschichte sich in den linken 
Brückenarm zurück begibt. 


Fig. 3. Querabschnitt aus der Varolsbrücke oberhalb der 
Austrittsebenen des nervus facialis. — Ct das centrale Höhlengrau 
der Rautengrube. — 7 die Furche zwischen beiden eminentiae teretes. — 
8i innerer Acusticuskern. — g die gelatinöse Substanz im Querschnitt der 
aufsteigenden Quintuswurzel. (5) das Centralläppchen, von dem Mark des Klein- 
hirns, dem Dach der Rautengrube eingeschlossen. — P der Bindearm als 
Seitenwand der Rautengrube. — 8 der äussere Acusticuskern, mit Gruppen 
von Querschnitten, welche als Längsbündel den Bindearm massenweise 
durchsetzen (x). — CR corpus restiforme, der Strickkörper. — O die obere 
Olive. — Lp Querschnitt der hintern Schleifenschichte. — L Querschnitt der 
vordern Schleifenschichte. — cf die innern, cp die äussern Querschnittgebiete 
der vordern Brückenlängsbündel. — cll, Po, fb!, 2,3 wie in Fig. 2. 


Fig. 4. Querabschnitt aus der Medulla oblongata, etwa durch 
die Mitte der Olivenhöhe gelegt. — Ct das centrale Höhlengrau, die 
Rautengrabe. — 12 Gegend des Hypoglossuskernes. — 10p hinterer Vagus- 
kern. Der äussere Contour dieser Masse ist, statt geradlinig, convex ge- 
zeichnet, wodurch das schmale Areal, welches zwischen 10p und 8 dem innern 
Acusticuskerne (8i) zufiele, zum Vaguskern geschlagen erscheint. — 8 Ausserer 
Acusticuskern. — 10a vorderer Vaguskern. — 10 Vaguswurzel. — g gelati- 
nöse Substanz. — 5 Querschnitt der aufsteigenden Quintuswurzel. — 12 Hypo- 
glossuswurzel. — 8' fibrae arcuatae, welche mit den Acusticuskernen zusam- 
menhängen. — Fp der Hinterstrang. — CR der Strickkörper. — Lp der hin- 
tere Autheil der Schleife. — La der vordere Antheil der Schleife, in deren 
Mitte Ol, der gezackte Kern der Olive eingelagert ist. — P (va) die Pyramide, 
vordere Bahn des Stammes. — Cp die äussersten Pyramidenbündel. — fb 
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eine oberflächlich (im stratum zonale) verlaufende Faser des linken Strick- 
körpers, welche in der sogenannten Olivencommissur sich mit einer gleich- 
artigen entgegengesetzten Faser kreuzt, mit einer Zelle des rechten nucleus 
dentatus zusammenhängt, und darnach in den rechten Hinterstrang eintritt. — 
fb! eine Faser aus den tiefern Schichten des rechten Strickkörpers, welche 
sich mit der rechten Olive durch eine Zelle (ell) verbindet, und darnach in 
den linken Flinterstrang eintritt. — 


Fig. 5. Querabschnitt aus der Medulla oblongata, unterhalb 
der Olive. — C Centralcanul. Ct seine graue Umgebung, welche von dem 
Vorderhorn (cra), sowie von dem Hinterhorn (g) durch Bündel abgeschnitten er- 
scheint. Das Hinterhorn wächst mit Fortsetzungen der grauen Masse in den 
Keilstrang fe und in den zarten Strang fg hinein. —cu, cv, tr die Theile 
des Hinterhornes, Kopf, Hals, Halsdreieck. -— Fp. Links sind letztbenannte 
Markmassen als funieulus posterior zusammengefasst. — 5 Bündel der auf- 
steigenden Quintuswurzel. — Lp hinterer Theil der Schleife. — La vorderer 
Theil der Schleife. — fl fasst beide Gebiete als funiculus lateralis zusammen. — 
P die Pyramide. — cf deren innere und mittlere, p deren äussere Bündel. — 
x die Aussern- Pyramidenbündel kreuzen sich in der Mittellinie und laufen in 
den Hinterstrang der Oblongata. 


Fig. 6. Schrägschnitt durch die untere Pyramidenkreuzung 
in der Oblongata. — C Centralcanal. — g Kopf des Hinterhornes, von 
wenigen aufsteigenden Quintusbündeln umgeben. — cv Hals des Hinterhorns. — 
tr Gegend des Halsdreieckes. — fi funiculus lateralis. — P(va) die Pyramide, 
die vordere Bahn des Stammes, geht durch Kreuzungsbündel in den Seiten- 
strang über (x). 


Fig. 7. Querabschnitt aus dem obersten Gebiete des Hals- 


rückenmarkes. — c Centralcanal. — cra Vorderhorn des centralen Höblen- 
grau im Rückennarke. — prl processus lateralis am Vorderhorne. — erp Hinter- 
horn. — tr Halsdreieck des Hinterhornes. (Es wird nach vorn etwa durch 


eine Linie begränzt, welche gleich hinter dem processus lateralis beginnt und 
bis zum hintersten Punkte des Centralcanales reicht). — cv Hals des Hinter- 
hornes. — cu Kopf des Hinterhornes. fal funiculus anteru-lateralis, Vorder- 
geitenstrang. — flp funiculus posterior-lateralis.. (Hier sollte die Klammer 
nicht bis in das blaue Feld reichen.) 


Tafel V. 


Der Grosshirnstamm. — Diese Tafel ist das Seitenstück zu der nach 
Buchstaben erläuterten schematischen Abbildung des Grosshirnstammes der 
Taf. Ill, daher die einleitendee Bemerkungen der bezüglichen Tafelerklärung 
auch hierfür nachzulesen sind. 

Die Bedentung der Farben ist: Roth stellt die graue Substanz, blau 
die centrifugal leitenden Bahnen, hellbraun die centripetal leitenden 
Bahnen, gelb die aus dem Kleinhirn hervortretenden Arme und Bündel dar. 

Die Continuität der dargestellten Bündel und grauen Substanz tritt durch 
gleichfarbige Uebereinanderlagerung ihrer Querschnitte vor Augen. Der graue 
Boden der Rautengrube ist die Brücke hindurch nicht dargestellt, weil dadurch 
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die Continuität des Processus cerebelli ad cerebellum unklar geworden wäre. 
Das in der Hirnschenkelebene Taf. III mit vp bezeichnete Feld ist darum 
nicht blau gefärbt, weil gerade die fortlaufend durchgeführte Absetzung der 
Schleifenschichten, innerhalb der hintern Bahn des Stammes eine Grundlage 
der Orientirung abgibt. 

Auf folgende Unvollkommenheiten des Druckes. mache ich aufmerksam: 

In der obersten, durch das verlängerte Mark gelegten Ebene, soll- 
ten die hellbraunen Fäden (Taf. 1II fb fb) gleichmässig bis an ihr hinteres 
Ende gefärbt sein, und ist das in derselben Ebene über den Quintusdurch- 
schnitt nach vorn hinaus reichende Roth wegzudenken. Der äussere Contour 
des Vaguskernces in der zweiten Oblongatenebene (Taf. III tr) sollte gerade, 
nicht convex sein, weil hierdurch der innere Acusticuskern weggeschnitten 
wird. Das Vorderborn in der untersten Oblongatenebene (entsprechend Taf. IV 
Fig. 6 cra) ist schlecht begränzt. 

Als Hauptobjekt der ganzen Darstellung bedarf diese Tafel hier keiner 
weiteren Erklärung. 


Archiv f. Psychiatrie. IV. 3. Heft. 98 
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xVL 
Ein Tumor Cerehri. 


Von 


Rudolf Arndt. 


Marie M., ein 26jähriges Dienstmädchen, das schon seit längerer Zeit 
an einem tieferen Leiden der Centralorgane des Nervensystems kränkelte, 
wurde auf Anrathen ihrer Aerzte am 23. April 1870 durch einen Verwandten 
mir zugeführt, um nöthigenfalls in die Greifswalder Irren-Anstalt aufgenommen 
zu werden. Sie war eine nicht grosse, aber .keineswegs unkräftig gebaute 
Person, die aus einer gesunden Familie stammte und bis in den Spätherbst 
des Jahres 1869 sich auch einer recht guten Gesundheit erfreut hatte. Um 
diese Zeit jedoch soll sie syphilitisch inficirt worden sein und obwohl in etwa 
acht bis zehn Tagen von der Affection wieder befreit nach einiger Zeit doch 
angefangen haben zu kränkeln. Da sie zu derselben Zeit jedoch ihre Schwe- 
ster, die einzige nahe Verwandte durch den Tod verlor und darüber in grosse 
Betrübniss versetzt wurde, brachte man ganz allgemein das Kränkeln mit die- 
ser Betrübniss in Zusammenhang und schob Alles auf die alterirte, trübe, 
traurige Stimmung, die jenes Ereigniss gewissermaassen mit Nothwendigkeit 
nach sich gezogen hatte. Und man that anscheinend auch nicht so Unrecht. 
Denn wirklich liessen sich die Symptome nicht unschwer daraus erklären, 
wenn auch immer daran gedacht werden musste, dass zu einem solchen Effecte 
doch immer noch etwas Anderes gehörte. Die Regel wurde sparsam, blieb 
endlich aus, Müdigkeit, Lässigkeit stellte sich ein, und das bis vor Kurzem 
eigene, saubere Mädchen, das pünktlich und achtsam seinen Dienst versehen 
hatte, fing an nachlässig, zerstreut und vergesslich zu werden. Es wurde 
still und in sich gekehrt, zeigte sich empfindlich, klagte über Kopfschmerzen, 
weinte leicht, schlief wenig, hatte aber immer noch leidlichen Appetit und 
eine gute, regelrechte Verdauung, vielleicht eine Neigung zu Verstopfung. 
Wie lange dieser Zustand indessen gedauert hatte, konnte nicht in Erfah- 
rung gebracht werden. Doch hat er sich wohl erst im Januar 1870 ent- 
wickelt und kaum über zwei bis drei Wochen ausgedehnt. Seit der Mitte 
des Monat Februar jedoch änderte er sich und ging, wie der Begleiter sich 
ausdrückte, erst in wirkliche Krankheit über. Denn um diese Zeit erst stei- 
gerten sich alle die angegebenen Leiden zu einer augenscheinlichen Abnor- 
mität, und trat noch eine Reihe neuer Uebel hinzu. Der Schlaf setzte eine 
Zeitlang ganz aus, die Kopfschmerzen nahmen zu und stiegen an manchen 
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Tagen bis zum Unerträglichen, die Zerstreutheit wuchs und ging Öfters in 
eine Art von Versunkenheit über. Dazwischen wurden in freieren Stunden 
Klagen über Schwindlichsein, über Eingenommen- und Abgestorbensein der 
Glieder geäussert, manchmal über Kriebeln und Prickeln, oder auch ein kram- 
pfiges Ziehen in denselben geklagt. Und noch etwas später kam häufiges 
Aufstossen, Kollera im Leite, unfreiwilliger Abgang von Flatus vor, traten 
zeitweiliges, spontanes Erbrechen und Abgang von Koth und Harn ein. Seit 
etwa drei Wochen aber herrschte ein ganz benommener Zustand. Die Kranke 
sei immer wie umnebelt, fortwäbrend müde und schläfrig, taumele alle Augen- 
blicke hin und her, falle auch bisweilen nieder und sei dann für Momente un- 
vermögend sich selbst wieder aufzurichten. Koth und Urin gehen ihr tag- 
täglich unversehens ab, und Erbrechen eines wässerigen Schleimes oder der 
eben genossenen Speisen komme ebenso beinahe alle Tage vor. Indessen 
wenn sie sich nur etwas zusammennehme, und man ihr etwas zusetze, könne 
sie noch ziemlich weite Wege machen und wenigstens einigermaassen den 
Urin- und Kothabgang unterdrücken. Im Ganzen aber sei sie doch schon zu 
weit weg, als dass das mit wirklich auffallendem Erfolge geschähe. 

‚Die Beobachtung und Untersuchung der Kranken liess ausser einer auf- 
fallenden aber ungleichmässigen Röthung des Gesichtes, namentlich der Wan- 
gen, einem reichlichen, wässerigen Ausflusse aus der Nase, einem trägen, 
stupiden Blicke der feuchten Augen, einer mässigen Erweiterung der linken 
Pupille und einer Vermehrung der Herzschläge bis auf 108—112 pro Minute 
auch noch einen gewissen Blödsinn, eine grosse Unsicherheit in Haltung und: 
Gang, häufiges Schwanken, das zum Sitzen nöthigte, spontanes aber unkräf- 
tiges Erbrechen eines wässerigen Schleimes, Abgang von Urin und geruch- 
losen Flatus, vermehrtes Ausspucken eines dünnen wässerigen Speichels er- 
kennen, liess aber sonst keine weiteren Veränderungen entdecken, namentlich 
auch keine Bensibilitätsstörungen, obwohl zugestanden werden muss, dass der 
geringe Grad von Intelligenz der Kranken daran gewiss nicht ohne alle Schuld 
gewesen scin wird. | 

Die Kranke wurde in die Irrenanstalt aufgenommen und hier ergab sich 
noch Folgendes: Meist sitzt sie regungs- und theilnahmlos da, die Hände in 
den Schoss gelegt, stumm vor sich hinträumend und kommt auch durch wieder- 
holtes Anrufen nur wenig und vorübergehend einmal zu sich. Hin und wie- 
der nimmt sie allerdings an einer gemeinsamen Beschäftigung Theil, zupft 
Charpie, schält Kartoffeln; doch ist das verhältnissmässig selten und geschieht 
träge und ungeschickt, so, als ob sie nicht mehr .die volle Herrschaft über 
ihre Gliedmaassen ausübte. Sie bewegt nämlich dieselben unsicher, schlep- 
pend oder unstät, wie von leichten Zackungen unterbrochen, und Fehlgreifen, 
Fallenlassen der ergriffenen Gegenstände, Verschütten der Suppe, sind z. B. 
davon die Folgen, obwohl jedes einzelne Glied in normaler Weise, wenn auch 
langsam von ihr bewegt werden kann. Bisweilen geht sie auch auf und ab; 
aber nur langsam, mit plampem, unsicherschwerem Schritte bewegt sie sich 
‘vorwärts, strauchelt hie und da, stolpert auch wohl oder fällt gar jäh zu 
Boden und bleibt liegen, weil sie nicht im Stande ist, sich selbst wieder auf- 
zuhelfen. Die Sprache ist der entsprechenden Verblödung gemäss langsam, 
zögernd und stockend; doch ist weder in der Wortbildung noch in der Arti- 
kulation etwas Fehlerhaftes zu erkennen. Es ist weder Aphasie noch Alalie 
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resp. Anarthrie vorhanden. — Der Schlaf ist gut; das Essen schmeckt ihr; 
die Verdauung jedoch ist gestört. Die Zunge ist nicht belegt, Beschwerden 
in der Magengegend sind nicht vorhanden; aber krampfhaftes Aufstossen, 
Erbrechen, oder genauer gesagt, Herauswürgen der eben erst genossenen 
Speisen, oder auch blog eines wässerigen Schleimes, Kollern im Leibe, Ab- 
gang von Flatus, seltener von Koth, werden bald anhaltend, bald weniger an- 
haltend beobachtet, d. h. kommen bald alltäglich vor, bald nur ein, zwei Mal 
in der Woche, so dass ein fortwährender Wechsel zwischen relativ guten 
Zeiten oder Tagen, und solchen, an denen es schlecht geht, stattfindet. Da- 
neben kommt unfreiwilliger Abgaug von Urin vor. Obwohl dieses störende 
Symptom auch vorzugsweise in Gesellschaft der eben erwähnten Verdauungs- 
störungen sich zeigt, vornehmlich daun also beobachtet wird, wenn jene be- 
sonders stark hervortreten, so erscheint es doch auch ohne diese an relativ 
guten Tagen. Wo die Kranke sich gerade befindet, ob sie liegt oder sitzt, 
steht oder geht, läuft ihr auf einmal der Harn ab. Hie und da bemüht sie 
sich offenbar dies zu verhindern, indem sie rasch nach dem Abort zu kommen 
sucht; allein es gelingt ihr das kaum jemals. Ehe sie hinkommt, hat sich 
der Inhalt der Blase entleert. Und dieser ist keineswegs iınmer ein lang ver- 
haltener und massenreicher; sondern häufig genug besteht er nur aus wenigen 
Tropfen, und diese zeigen eine deutlich saure Reaction und können deshalb 
erst seit Kurzem ausgeschieden worden sein, zumal die Percussion der Blase 
auch nicht eine Spur von Vergrösserung ergibt. Besondere Schwankungen 
in der Menge des gelassenen Harnes konnten nicht festgestellt werden; eben- 
so wenig war es möglich, ausser einer grösseren Menge von Phosphaten irgend 
einen: fremden Bestandtheil, insbesondere Eiweiss oder Zucker nachzuweisen. 

Die Pupillen der Kranken legen ein wechselndes Verhalten an den Tag. 
Meist zeigen sie dieselbe Weite und dieselbe Reaction gegen Lichtreize; nicht 
selten aber ist die linke weiter und dann auch unter allen Umständen starrer. 
Andere Affectionen an den Augen können indessen nicht wahrgenommen wer- 
den. Die Verschiedenheit in dem Verhalten der Pupillen fällt zum grossen 
Theil zusammen mit den Verschiedenheiten in dem Vorhandensein- der bereits 
geschilderten Symptome, doch wird sie auch beobachtet ohne dass jene be- 
sonderg hervorstechen, sie fehlt aber nie, wenn Letzteres der Fall ist. In 
ähnlicher Weise ist auch die Farbe des Gesichtes wechselnd. Es gibt Tage, 
an denen eine gewisse Blässe vorherrscht und Tage, an denen es mehr ge- 
röthet erscheint. Die Röthung aber ist selten gleichmässig, sondern mehr 
fleckig, besonders auf Wangen und Stirn und wenig frisch. Sie ist zumeist 
mehr bläulich und die Stellen, an denen sie sitzt, lassen keine Temperatur- 
erhöhung wahrnehmen. Denselben Wechsel lässt auch der Puis erkennen. 
Wenn der Gesammtzustand ein besserer ist, ist seine Frequenz geringer, ia 
schlechteren Zeiten steigt sie auf 112—120—130 und darüber und zugleich 
lässt anscheinend die Energie nach. Das Athmen ist gewöhnlich oberfläch- 
lich, an schlimmen Tagen dagegen aussetzend und seufzend. Zu denselben 
Zeiten spuckt die Kranke auch mehr als sonst, und sondert die Nasenschleim- 
haut mehr Feuchtigkeit ab. Herz und Lungen scheinen normal zu sein, des- 
gleichen Leber und Milz. Magen und Gedärme dagegen sind bald mehr bald 
minder meteoristisch aufgetrieben. Sensibilitätsstörungen, weder der einen 
noch der anderen Art, können objectiv nicht nachgewiesen werden. Doch 
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werden ab und zu, wenn der Blödsinn nicht zu stark ist, Klagen über vage 
Kopfschmerzen und Schwindel, über Müdigkeit und Abgeschlagenheit, Ziehen 
und Reissen in den Beinen geführt. Lokalisirte Schmerzen im Hinterhaupte 
oder Klopfen darin werden indessen in Abrede gestellt. Neben diesen Kla- 
gen fällt es aber auf, dass die Kranke immer sehr breitbeinig und etwas vorn- 
über gebeugt steht, und dass namentlich zu Zeiten grösserer Unsicherheit auf 
den Beinen, sie dieselhen in Hyperextension hält, und dass, wenn sie selbige 
zum Gehen auch noch so wenig gebrauchen kann, sie in der Rückenlage mit 
ihnen dennoch alle Bewegungen auszuführen im Stande ist. Die Reflexerreg- 
barkeit zeigt keine Besonderheiten, scheint auch keinen Schwankungen zu 
unterliegen und höchstens etwas geringer als normal zu sein, namentlich im 
Gesicht. Dagegen ist die faradische Reizbarkeit erhöht. Allein sie wird. 
bald erschöpft und es erfolgt auf die energischsten Contractionen Erschlaf- 
fung. Sehstörungen und Gehörsstörungen wurden niemals beobachtet und 
über Alterationen des Geruches zu keiner Zeit Klagen geführt. Die 
Augenspiegeluntersuchung, in der ersten Zeit versäumt, hatte später wegen 
Unbeholfenheit der Kranken kein Resultat, die Untersuchung mittelst des 
Ohrenspiegels ergab nichts Abnormes. Residuen einer sypbilitischen Affection 
konnten nicht aufgefunden werden. Nirgend waren Narben zu sehen, noch 
Lymphdrüsenauschwellungen vorhanden. Auch sollen Jie letzteren nie da 
gewesen sein. 

In diesem und ähnlichen Zustande verhielt sich die Kranke ctwas über 
vierzehn Tage. Am 11., noch mebr am 12. Mai aber zeigte sie sich elender 
und hinfälliger als je zuvor. Die Benommenheit des Sensoriums war beinahe 
eine absolute, das Schwanken auf den Beinen bei jedem Versuche sich zu er- 
heben oder zu gehen ciu fortwährendes. Ohne Unterstützung konnte sie sich 
auch nicht einen Schritt fortbewegen und dann auch nur schleppend, wie 
wenn die Füsse dem Boden anklebten. Wurde sie nicht gestützt, so fiel sie 
jäh hin und blieb liegen, ohnmächtig sich wieder zu erheben. Doch konnte 
nicht beobachtet werden, dass sie vorzugsweise nach einer Seite fiel. Dabei 
fand sehr häufiges Erbrechen statt, namentlich nach dem Genusse von Speise 
und Trank, selbst wenn nur eine Kleinigkeit genommen worden war, und 
unfreiwillig ging ihr Urin und weicher Koth, bisweilen ziemlich flüssiger, den 
man aber noch nicht gerade durchfällig nennen konnte, in grösseren oder in 
geringeren Mengen ab. Die linke Pupille war constant weiter, die Pulse 
sehr beschleunigt, die Respiration unregelmässig, tief und öfters seufzend, 
dann wieder oberflächlich und jappend. Am 13. hatten alle Symptome noch 
zugenommen. Patientin lag regungslos da, fortwährend nass und häufig auch 
voll Kotb. In der Nacht zum 14. trat zeitweise stertoröses Athmen ein, das 
fünfzehn Minuten anbielt, dann wieder einem Jappen wich. Die Pulse. wur- 
den immer frequenter und waren kaum zu zählen, jedenfalls nicht unter 160 
pro Minute. 

Am 14. selbst gesellen sich zu diesem Zustande noch Krämpfe, partielle 
wie universelle. Die partiellen befallen vornehmlich die rechte Seite und 
sind mehr tonisch. Es entsteht Trismus. Der Kopf wird darauf nach rechts 
und vorn, die Mundwinkel, vorzugsweise aber der rechte, werden nach unten 
gezogen. Arm und Beiu werden gestreckt. Die universellen Krämpfe sind 
gemischter Natur, tonisch und klonisch. Nachdem die ersteren, die partiellen, 
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einige Zeit angedauert und gewissermaassen eine neue Scene eingeleitet haben, 
geräth allmählich der ganze Körper in tetanische Spannung und convulsibele 
Action. Während der Trismus zunimmt, die Spannung der befallenen Muskel- 
gruppen wächst, fängt die Wirbelsäule an sich zu strecken. Der Kopf wird 
nach hinten gezogen, Arme und Beine werden unbiegsam steif. Mit verzerr- 
tem Gesicht, die Augen weit aufgerissen, nar selten und unterdrückt athmend 
liegt die Kranke da, wie von Todtenstarre gefesselt. Das Gesicht bläut sich, 
das Athmen wird stertorös, die Pupillen ziehen sich zusammen, Schaum tritt 
vor den Mund. Inzwischen wird die Contractur der Rumpfmuskeln immer 
stärker. Es tritt der hochgradigste Opisthotonus ein. Die Wirbelsäule wird 
so nach rückwärts gekrümmt, dass Patientin ganz hohl liegt und nur mit 
‚Kopf, Schultern und Fersen aufliegt, Die Cyanose wird dabei immer stärker, 
das Athmen immer unregelmässiger und krampfhafter, der Schaum vor dem 
Munde immer ärger. Die Augen sind starr, die engen Pupillen erweitern 
sich, eine unheimlich feuchte Kälte befällt Stirn und Gliedmaassen, und Alles 
gewinnt den Anschein als ob jeden Augenblick der Tod eintreten werde. Da 
aber löst sich die tetanische Spannung. Die Kranke sinkt auf das Lager. Es 
treton im Gesicht Zuckungen auf, anfänglich nur oberflächlich und leise all- 
mählig aber stärker und tiefer greifend. Das Gesicht wird blitzartig schnell 
bald nach dieser, bald nach jener Seite gezogen, vornehmlich stark und an- 
haltend aber nach rechts. Dann wird der rechte Arm ein wenig erhoben, die 
halb geballte Faust pronirt. Der Arm wird wieder sinken gelassen, die Fin- 
ger strecken und spreitzen sich und auf die eben erst vollzogene Pronation 
folgt eine Supination. Nächstdem, doch sehr rasch, ganz unmitteloar diesem 
Vorgange folgend, treten convulsibele Bewegungen nuch im linken Arme auf. 
Dieselben verlieren indessen sehr bald ihren Charakter und gehen in anschei- 
nend gewollte über. Der Arm wird gestreckt und gebeugt, leicht abducirt 
und adducirt; endlich werden mit ihm gauz freie Bewegungen gemacht und 
mit der Hand über das Gesicht, über Kopf und Nacken gestrichen. Die unte- 
ren Extremitäten werden noch eine Zeit lang gestreckt erhalten. Dann ver- 
lieren aber auch sie ihre Steifigkeit und werden leicht gebeugt, etwas aus- 
einander gezogen und wieder genähert. Dass diese Bewegungen aber auch 
nicht gewollte sind, sondern ganz unwillkürlich krampfartig erfolgen, dürfıe 
sich daraus ergeben, dass auch hier rechterseits ganz wie am Arme, die Be- 
wegungen intensiver, aber weniger extensiv erfolgen, als linkerseits. Danach 
verlieren sich dio Zuckungen im Gesicht. Der Kopf nimmt eine mehr me- 
diane Stellung ein. Die Bewegungen in den Extremitäten lassen nach. Die 
Athemzüge folgen sich rascher und regelmässiger und ohne schnarchendes 
Geräusch. Das Gesicht verliert seine blaue Färbung und indem sich die Pu- 
pillen contrahiren und die Lider ein Wenig senken, die Augen ihre Starrheit. 
Der Mund öffnet sich sodann um Etwas, der schaumige Speichel fliesst ab; 
endlich verlieren auch die Glieder den letzten Rest von Starrbeit und matt 
und regungslos, unfähig irgend eine Bewegung auszuführen, liegt die Kranke 
da, bis nach kurzer Zeit dieselbe Scene in derselben Weise sich wiederholt. 

Dies geschieht aber schon nach 1 oder 2, bisweilen aber auch erst naeh 
6 oder 10 Minuten. Manchmal jedoch folgen sich die Attaquen auch so rasch, 
dass keine Pause der Ruhe zwischen ihnen eintritt, sondern aus dem Nachlass 
der Krampf wieder zur alten Höhe anwächst. Der einzelne Anfall dehnt in 
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wechselnder Stärke sich dann über 5, 8, 10 Minuten aus, wird aber um 580 
sicherer von einer längeren Pause vollkommener Ruhe gefolgt. Die Anfälle 
können nicht provocirt werden. Weder Luftzug, noch Anblasen oder Be- 
sprengen der Haut mit kaltem Wasser, noch Nadelstiche rufen dieselben her- 
vor, obwohl die Insulte gefühlt und halb abgewehrt werden. Die Pulse sind 
fortwährend klein und beinahe unzählbar, c. 180 pro Minute. Die Herztöne 
nichtsdestoweniger deutlich und anscheinend rein. Die Athemzüge setzen auf 
der Höhe des Krampfes 10, 12 und 15 Sekunden aus. In der Zeit der Ruhe 
folgen sich ihrer 16, 20, 24 in der Minute; aber auch hier lassen einzelne 
5, 10 Sekunden auf sich warten, andere jagen sich. Die nach langer Pause 
eintretenden sind sehr tief, die rasch sich folgenden zwar auch sehr energisch, 
allein nur wenig ausgiebig, oberflächlich. Oft erfolgt Erbrechen, ebenso Ab- 
gang von Urin und Flatus, so dass die Kranke fortwährend nass liegt. Ihr 
Getränk beizubringen, ist nicht möglich. Wenn es auch gelingt, ihr einen 
Löffel voll in den halb geöffneten Mund einzuflössen, so fliesst es doch bald 
wieder aus. Die Kranke gurgelt und gurgelt, aber kann nicht schlucken. 
Nichtsdestoweniger kommen spontane Schluckbewegungen vor und zwar zeit- 
weise ziemlich anhaltend. An den Extremitäten. zumal den Unterarmen, ist 
eine fleckige Röthe auffallend, so wie solche etwa bei disponirten Individuen 
nach Einwirkung geringer Kältegrade zur Beobachtung kommt. 

In dieser Weise verlief beinahe der ganze Tag. Gegen Abend erst schien 
es, als ob die Krämpfe an Heftigkeit und Dauer abnähmen und die Pausen 
der Ruhe sich verlängerten. Indessen mit Ausnahme des Umstandes, dass 
die linke Pupille wieder weiter geworden war, liessen sich soch keine Ver- 
änderungen constatiren. Dagegen trat schon in der Nackt zum 15. eine ent- 
schiedene Besserung ein. Die Krämpfe kamen von Abends 10 bis Morgens 
5 Uhr nur fünf Mal und gingen sehr bald vorüber, und am Morgen des 15. 
vermochte die Kranke schon wieder zu schlingen. Doch war ihr dies vor- 
läufig nur mit Flüssigkeiten möglich, mit festeren Substanzen noch ganz und 
gar nicht. Und selbst jene vermochte sie erst hinunter zu bringen, nachdem 
gie 3, 4 Mal sich vergebens bemüht hatte, es zu thun. — Am Vormittage 
"liegt die Patientin in so tiefem, festem Schlafe, dass sie aus demselbem durch 
die allerdings vorsichtige Untersuchung nicht im Geringsten gestört wird. Das 
Athmen ist regelmässig 18mal pro Minute. Die Pulse sind weich und elastisch. 
72—80 pro Minute. Die Haut ist warm, duftig, das Gesicht ruhig, doch nicht 
erschlafft. Zum Mindesten sind die Corrugatores superciliorum leicht contra- 
hirt. Die Pupillen sind gleichmässig eng zusammengezogen. Hin und wieder 
werden Kaubewegungen beobachtet, lässt sich Kollern im Leibe und Abgang 
von Flatus wahrnehmen. — Nachmittags kann die Kranke schon besser 
schlucken. Die Contraction der Pupillen hat nachgelassen und einer gestei- 
gerten Beweglichkeit Platz gemacht. Ohne dass bestimmte Ursachen aufge- 
funden werden könnten, erweitern sie sich urplötzlich und ziehen sich wie- 
der zusammen, wobei jedoch die linke weniger ausgiebig agirt. 

Nach einer gut verbrachten Nacht befindet Patientin am 16. sich relativ 
gut. Am 18. verlässt sie das Bett und verhält sich, wie in den Zeiten vor 
dem beschriebenen Anfalle. Sie geht herum, schleppt aber die Beine wie ge- 
lähmt, schwankt dabei nach allen Richtungen, fällt auch hin, kann aber trotz- 
dem in der Rückenlage mit den Beinen alle Bewegungen ausführen. Sie hat 
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guten Appetit, isst tüchtig, muss aber zeitweise das eben Genossene ausbrecben, 
wie sie denn überhaupt an häufigem Erbrechen leidet. Der Urin gebt ihr 
unfreiwillig ab, ebenso viele Magen- und Darmgase, bisweilen auch Koıh, Im 
Urin ist kein Zucker und auch kein Eiweiss nachzuweisen. Verhältnissmässig 
wird viel Speichel abgesondert und obwohl zumeist untergeschluckt, dennoch 
auch ausgespuckt, Die Pupillen reagiren sehr deutlich gegen Ljchteindrücke, 
doch ist und bleibt die linke Pupille fast constant weiter. Die Pulse sind 
meist klein und etwas beschleunigt, 84-100 pro Minute. Die Respiration 
oberflächlich, aber ab und an tief seufzend. Allein schon am 23. befindet 
sich Patientin wieder anhaltend im Bette und hat beinahe die nämlichen Zu- 
stände durchzumachen, wie vor etwas mehr als acht Tagen. Gegen das Ende 
des Monats ändern sich indessen dieselben und zwar vornehmlich dadurch, 
dass die Intensität in ihnen verloren geht und ein allgemeiner Schwächezu- 
stand sich entwickelt. 

Am 29. liegt die Kranke scheinbar vollständig stuporös da. Sie erscheint 
bleich und nur an den Wangen und Lippen, an den Händen und Armen 
mässig und fleckig geröthet. Der Kopf ist nach der rechten Seite verzogen, 
die untere Gesichtshälfte zeigt ebenfalls eine Abweichung dahin. Zeitweise 
wird diese Abweichung durch krampfhafte Bewegungen gesteigert und diese 
wieder sind von Zähneknirschen begleitet. Der rechte Arm ist gestreckt, die 
Hand und die Finger aber sind gebeugt und in dieser Stellung mit einer gc- 
wissen Kraft festgehalten. Immerhin kann jedoch der Arm ohne grosse An- 
strengung flectirt werden und bleibt dann liegen, wie man ihn hinlegt, bie 
nach einiger Zeit zuckende Bewegungen wic zum Strecken in ihm auftreten, 
die freilich sehr schwach sind und kommen und gehen, aber als endlichen 
Effect dennoch die Extension des Armes haben. Diese zuekenden Bewegun- 
gen kommen aber auch dann noch, wenn der Arm bereits gestreckt ist, so 


_ dass er bald mehr bald weniger steif ist, und sind regelmässig von den 


Zuckungen im Gesicht und dem Zähneknirschen begleitet, so dass jede Spon- 
tanität ausgeschlossen werden kann. Das rechte Bein ist halb flectirt und 
gerade so wie Hand und Finger in dieser Stellung festgehalten. Die linken 
Extremitäten zeigen dagegen durchaus natürliche Lage und lassen auch sonst 
nichts Abnormes erkennen. Die Pupillen sind nicht verschieden, die Sensi- 
bilität ist nicht aufgehoben. Wenn auch schwach, werden Nadelstiche den- 
noch empfunden und durch Verzieben des Gesichtes üie Empfindung ausge- 
drückt. Im rechten Beine ist die Reflexerregbaikeit erhöht. Auf Kitzeln der 
Fussohle, Kitzeln der Wade mittelst eines Bleistiftes treten leichter als im 
linken Zuckungen ein. Die Pulse sind sehr klein und schwach, 88—100 pro 
Minute. Die Herztöne dumpf, doch nicht eigentlich unrein. Die Respiration 
ist oberflächlich, hin und wieder seufzend. — Patientin kann wieder nicht 
schlucken, macht unter sich, erbricht öfter.und leichter als sonst. 

Am 3. Juni Morgens hat Tetanus anscheinend den ganzen Körper befal- 
len. Es ist derselbe indessen nicht in allen Muskelgruppen gleich stark und 
nirgend 80 hochgradig, dass er nicht leicht überwunden werden könnte. Der 
Kopf ist nach wie vor nach rechts verzogen. Die linke Pupille ist weiter 
und dies sowohl bei greller als auch ganz schwacher Beleuchtung. Das linke 
obere Augenlid hängt etwas und der M. rectus externus hat das Uebergewicht 
über den internus erhalten, daher Strabismus divergens. Pulse 140-—160-—-180 
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pro Minute. Die Herztöne undeutlich und dumpf; Respiration unregelmässig, 
tief und stertorös. Weit verbreitetes Rasseln auf der Brust. Bei jeder In- 
spiration wird der Thorax stark erweitert, namentlich nach unten hin und 
der Bauch eingezogen. Des Abends ist der ganze Körper nach rechts ge- 
krümmt; die rechte untere Gesiehtshälfte jedoch scheint eher gelähmt, Der 
linke Mundwinkel steht etwas weiter nach aussen, etwas höher und ist schma- 
ler als der rechte. Die Mydriasis und der Strabismus sinister haben nach- 
gelassen. Ueber die Ptosis lässt sich nichts sagen, da auch das rechte Augen- 
lid hängt. Die Pulsfrequenz ist auf 120 heruntergegangen. Die Pulse selbst 
sind kräftiger geworden. Die Herztöne sind noch immer schwach und undeut- 
lich, aber nicht gerade unrein. Die Respiration ist gleichmässiger, ruhiger; 
aber noch immer wird bei jeder Inspiration der Leib eingezogen, Abgang 
von Urin und Flatus. Sensorium sehr benommen. Schmerzen scheinen des- 
halb nicht zu bestehen. 

Am 4. Juni hat die Intensität aller Actionen noch mehr nachgelassen, 
Es bildet sich mehr und mehr eine allgemeine Paralyse aus. Die Pulse wer- 
den immer kleiner und unzählbarer, das Athmen immer oberflächlicher, die 
Herztöne ganz undeutlich, die Rasselgeriusche auf der Brust stärker und aus- 
gebreiteter. Am 5 ist die letzte Spur von Krampf verschwunden. Die Kranke 
liegt ganz gerade ausgestreckt im Bette. Die Glieder sind schlaff uud welk, 
das Athmen röehelnd, die Pulse sehr klein, 120—130 pro Minute. Die Herz- 
töne kaum zu hören. Das Sensorium ist vollständig benommen. Die allge- 
meine Paralyse nimmt mehr und mehr zu und in den Morgenstunden des 6. 
erfolgt der Tod. . 


Sectionsbefund. 


Die Todtenstarre des sehr abgemagerten und an den abhängigen Stellen 
mit zahlreichen grüngelben Flecken bedeckten Körpers ist schr mässig. Der 
Schädel ist sehr dünn und’ ungleich durchscheinend, ohne Diploe und von 
zahlreichen Pacchionischen Granulationen, namentlich in der Gegend der vor- 
deren Fontanelle usurirt, dort und längs der Pfeilnaht mit der Dura mater 
verwactsen. Die Dura mater selbst ist durchscheinend, prall gespannt, hat 
stark gefüllte Gefässe und ist längs derselben zottig. Die Sinus sind strotzend 
gefüllt. Auf ihrer Innenseite ist die Dura glatt, durch mehrere grössere Ge- 
fässe mit der Pia zusammenhängend. Arachnitis chronica. — Viele grüssere 
und kleinere Pacchionische Granulationen und Meyersche Epithelanhäufungen 
geben der Arachnoides ein unregelmässig zottiges, mattes und staubiges Aus- 
sehen. Die Pia ist durchweg zart, ihre Venen bis in die kleinsten Acste hin- 
ein gefüllt. An der Basis, zwischen und über den Pedunculis cerebri ist die 
Arachnoides sackförmig vorgebaucht und enthält eine zähflüssige, goldgelbe 
Flussigkeit von etwa 4 Esslöffel Menge. Die Gyri sind gleich hoch, stark an 
einander gedrückt. Nach Eröffnung der sackförmigen Erweiterung der 
Arachnoides zeigen sich die Pedunculi cerebri weit auseinander gedrängt, der 
Tractus opticus sehr gedehnt, das Chiasma anscheinend cystisch auseinander 
getrieben, der Pons etwas verbreitert und abgeflacht, und zwischen diesen 
Gebilden noch umspült von der fremdartigen Flüssigkeit eine mehr als wall- 
nussgrosse in ihren Durchmessern 3 und 3'/a3 Centim, messeude, höckerige» 
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schleimig weiche Geschwulst von röthlich grauer Farbe und grossem Gefäss- 
reichthum. Im ganzen Bereiche, in dem die Arachnoides sackformig erweitert 
ist, ist sie zugleich auch beträchtlich verdickt und gallertig degenerirt. An 
den Rändern der Pedunculi, des Pons, des Chiasma ist sie diffus mit der 
Pia mater verwachsen, und diese selbst zeigt von da an nach dem Inneren 
des Arachnoidealsackes zu, d. i. wo ihr die Geschwulst aufsitzt, eine ganz 
ähnliche Veranderung. Diese ist jedoch links etwas weiter gediehen als 
rechts, schiebt sich hier auch etwas weiter zwischen die Pedunculi, Tractus 
optici und die darüber liegenden Gebilde als hier, und ist es, welche über 
dem Chiasma vortäuscht, als ob dieses cystisch erweitert wäre. In Folge 
dieser Entartung der Pia sind die Corpora mamillaria, die Lamina perforata 
postica und ihre nächste Umgebung zerstört. Eine papierdünne, äusserst 
zerreissliche Platte trennt ganz allein die Geschwulst von dem schr verbrei- 
terten, aber gleichzeitig zusammengedrückten dritten Ventrikel, in welchem 
eine klare gelbe Flüssigkeit sich angesammelt hat, und nach ihrer Wegnahme 
liegt die untere Fläche des Fornix und Balken nur von dem spinngewebigen 
Tapetum bedeckt da. — Das ganze Gehirn ist sehr weich und sehr blutreich. 
Die weisse Substanz ist gleichmässig rosaroth und mit zahlreichen Blutpunkten 
bedeckt, Die graue Substanz ist blass und nur in der 3. Köllikerschen 
Schicht sanft geröthet. Das Ependym der Ventrikel ist zwar glatt aber hie 
und da, namentlich im vorderen Theile des rechten Seitenventrikels gallertig 
gequollen. Die grossen Ganglien, die Medulla oblongata, das Kleinhirn, vor- 
nehmlich aber die Hirnstiele fallen durch ihre Weichheit auf. Die letzten 
sind so zerreisslich, dass sie selbst beim vorsichtigen Umlegen des Hirns 
entzwei gehen. Anderweitige besondere Veränderungen sind in ihnen jedoch 
nicht zu erkennen, und ebensowenig an den abtretenden Nerven, insbesondere 
dem oculomotorius wahrzunehmen. — Die Lungen sind gesund aber der Sitz 
eines bedeutenden Oedems. In ihren abhängigen Partien Hypostase. Das 
Herz ist blutreich, der linke Ventrikel contrahirt, der rechte weniger. Im 
rechten Herzen befindet sich ein älterer Thrombus, der in der Spitze des 
Herzohres beginnt, sich durch das Ostium venosum hindurch in den Ventrikel 
fortsetzt und hier mit der inneren Wand der seitlichen Klappe und einigen 
Trabeculis carneis verwachsen, sich bis in die Spitze des Ventrikels hinzieht. 
Um diesen älteren, in seiner Mitte schon rostfarbenen, körnigen Thrombus 
rind reine Faserstoff- und Blutgerinnsel abgelagert. Eines dieser Gerinnsel, 
das in seinem Inneren auch schon einen beginnenden Zerfall zeigt, setzt sich 
Fingerdick in die Vena cava inferior fort. Die frischeren Gerinnsel, welche 
zu äusserst gelagert sind, erfüllen grösstentheils den ganzen Vorhof und 
reichen in feineren oder dickeren Fäden bis in den Ventrikel hinein. — Die 
Leber ist dunkel, sehr blutreich. Die Milz, die Nieren sind normal. Die 
Schleimhaut des Magens ist gelockert, hyperämisch. Im Fundus zahlreiche 
grössere und kleinere Ecchymosen; Oesophagus und Darm dagegen ohne auf- 
fallende Veränderungen. Der Uterus ist klein, nur 2° lang, 11/4“ breit, a 
bis 2/3“ dick. Die Ovarien unregelmässig. Das rechte ist 21/” lang und etwa 
\/a" breit, sehr dünn, das linke 3‘ lang und etwa '/2“ breit. Das Gewebe 
derselben ist blass, einige Corpora lutea enthaltend. Nirgends zeigen sich 
Narben. Der Uterus ist der Sitz eines Catarrhs; Schleimpfropf im Cerrical- 
canal. — Die Harnblase ist contrahirt aber vollkomnien gesund. 
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Die mikroskopische Untersuchung liess in dem Tumor eine epitheliale 
Geschwulst erkennen, welche die Charaktere eines Cancroids an sich trug, 
das sich in den Gefässen der Pia mater in das Cavum subarachnoideale hin- 
ein entwickelt hatte. Das Nähere darüber findet sich in Virchow’s Archiv 
Bd. LI., wo die Geschwulst in dem Artikel „Ein Cancroid der Pia mater“ 
von mir genauer beschrieben worden ist. 


Der vorliegende Krankheitsfall, der in ungefähr fünf Monaten sich ent- 
wickelt und abgespielt hat, bietet ein recht ungewöhnliches Interesse dar. 
Denn er gestattete nicht blus die immerhin etwas diffizile Diagnose einer ganz 
bestimmten Gehirnkrankheit, deren Richtigkeit nach dem Tode controllirt 
werden konnte, mit aller möglichen Schärfe schon während des Lebens zu 
stellen, sondern er lehrte auch einzelne Symptomengruppen ganz anders, als 
in der herkömmlichen Weise auffassen und ist darum wohl geeignet ein ganz 
besonderes Licht über gewisse Vorgänge auch anderweit zu verbreiten. 

Die Krankheit begann mit Ernährungsstörungen, welche vornehmlich als 
ein unbestimmtes vages Mervenleiden und eine Veränderung des Charakters 
zur Erscheinung kamen. Ausser Anomalien der Menstruation, welche Anfangs 
sich nur durch ein Sparsamwerden des Menstruums bemerklich machten, und 
einer Verringerung des Schlafes, waren längere Zeit objectiv keine anderen 
Krankheitserscheinungen wahrzunehmen, als solche, welche das eigentlich 
psychische Leben betrafen und als Gemüthskrankheiten bezeichnet werden. 
Die Person hatte ihre Energie verloren, war still und iu sich gekehrt ge- 
worden. Sie fing an nachlässig zu werden, zeigte sich zerstreut, vergesslich, 
sehr empfindlich und zum Weinen geneigt, kurzum sie war einer melancho- 
lischen Stimmung verfallen, und ihre Handlungen trugen das Gepräge dersel- 
ben. Zwar kamen dazwischen auch Klagen über Kopfschmerzen, über Müdig- 
keit und Abgeschlagenheit vor; aber solche Klagen sind so allıäglicher Natur 
und bei Gemüthskrankheiten so tiberaus konstante Begleiter, dass man ihnen 
an und für sich keine grosse Bedeutung beimisst, und in diesem Falle, wo 
Gehirn und Nervensystem, als anerkannte Grundlagen für das geistige Leben, 
ergriffen sein mussten, erst recht kein besonderes Gewicht beilegte.e Man 
calculirte: durch den Tod der Schwester ist die gegenwärtig Kranke über- 
mässig afficirt worden. Die traurigen Affecte haben eine gewisse Selbst- 
ständigkeit bekommen, Durch solche herrschend gewordenen Affecte wird 
erfahrungsmässig die Ernährung beeinträchtigt. Als Ausdruck dieser Beein- 
trächtigung ist das Sparsamwerden der Regel aufzufassen, sind auch die vagen 
Empfindungen in den Gliedern, die Schmerzen im Kopfe zu betrachten. Als 
dann die Krankheit selbst weiter gedieh, die abnormen Symptomencomplexe 
sich ansdehnten und vermehrten, da wirkten aller Wahrscheinlichkeit nach 
zunächst auch noch dieselben Ursachen fort, ausserdem aber dürfte gar Man- 
ches bereits auf die geistige Verkommenheit, die Stupidität und Abulie ge- 
schoben werden können, welche schon ziemlich früh vorübergehend zur Beob- 
achtung gekommen, in den letzten Wochen geradezu herrschend geworden 
war und bei Geisteskranken überhaupt als Grund für die Unsauberkeit, Un- 
reinlichkeit und Schmutzereien zur Genüge bekannt ist. Man brauche blos 
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anzunehmen, dass sich auf Grund der primären Ernährungsstörung, welche 
nicht behoben, vielleicht aber durch eine ungeeignete Behandlungsweise noch 
verschlimmert worden sei, ein sogenannter hysterischer Zustand ausgebildet 
habe. Dieser erkläre dann alle Symptome, zumal in Verbindang mit der Be- 
nommenheit des Sensoriums, weiche als gewissermaassen nothwendige Folge 
der anhaltenden traurigen Affekte, als eine Lähmung, die auf den starken 
Erregungszustand folgte, anzusehen sei. Dieser Zustand erkläre alsdann sehr 
wohl all die abnormen Sensationen, über welche gelegentlich geklagt worden, 
erkläre die lähmungsartigen Zustände, die nach und nach sich entwickelt ha- 
ben, die Unsicherheit in den Händen und auf den Beinen, das Fehlgreifen, 
das Fallenlassen von Gegenständen, den plumpen stolpernden Gang, das zeit- 
weilige Hinfallen, den Abgang von Urin und Koth. Er erkläre endlich auch 
die krampfhaften Zustände, die allmählig sich eingestellt haben und immer 
häufiger geworden seien, die Ructus, die Borborygmen, die Flatus, das Er- 
brechen, erkläre auch den Umstand, dass unter dem Einflusse eines fremden 
Willens die Erscheinungen sammt und sonders zurückgedrängt und die Kranke 
wenigstens vorübergehend noch in einen bis zu einem gewissen Grade lei- 
stungsfähigen Zustand versetzt werden konnte. Mit solcher Auffassung ver- 
trat man dann die Anrahme, dass in Folge der Einwirkung starker paychi- 
scher Erregungen sich ein diffuses Gehirn- und Rückenmarksleiden entwickelt 
habe, wie das gar nicht so selten vorkomme, und dass man es somit aller 
“ Wahrscheinlichkeit nach mit einer Erkrankungsform zu thun habe, wie sie 
so und so vielen Psychosen zu Grunde liege und nach unserem heutigen 
Wissen in nichts Anderem bestehe, als in Molekularveränderungen der Nerven- 
substanz, hervorgerufen durch Anomalien der Ernährung derselben, in Dingen 
also, welche wir lediglich vorauszusetzen gewohnt seien, aber bis jetzt noch 
nicht nachzuweisen vermocht haben. 

Allein wenn man den Verhältnissen etwas näher entgegen trat und sie 
genauer ins Auge fasste, bekam man doch bald eine andere Ansicht. Ein 
diffuses Gehirnleiden konnte nicht in Abrede gestellt werden. Die Gehirn- 
funktionen waren ja ganz allgemein beeinträchtigt. Wie weit jedoch auch 
ein diffuses Rückenmarksleiden vorlag, oder ob überhaupt ein solches vorlag, 
das war eine andere Sache. Aber auch schon bei dem Gehirnleiden musste 
man seine Ansicht modificiren, sobald man die Symptome desselben gehvrig 
zu würdigen sich bemühte, und unwillkührlich wurde man dahin gedrängt, 
aus dem Vorwiegen einzelner derselben zu schliessen, dass auch ein Theil 
des Gehirns vorwiegend ergriffen sein müsse. Kurzum man kam zu dem 
Schlusse, dass zwar ein diffuses Gehirnleiden da sei, dieses aber von einer 
Lokalerkrankung, einer Heerderkrankung bedingt werde, weil die Symptome 
der diffusen Gehirnerkrenkung sich um die der Heerderkrankung gruppirten, 
wie um einen gemeinschaftlichen Mittelpunkt. 

Die Symptome aber, welche unter allen Umständen ganz besonders in die 
Augen sprangen, waren ]) die Unsicherheit uud zeitweise Gebrauchsunfähig- 
keit der beiderseitigen Extremitäten, 2) das häufige Abträufeln des Urins, 
3) die Borborygmen, der unfreiwillige Abgang von Flatus und Koth, 4) die 
vielen Ructus und das spontane Erbrechen, 5) die häufig wiederkehrende Er- 
weiterung der linken Pupille, 6) die constante Steigerung der Pulsfrequenz 
bei Zunahme der übrigen krankhaften Erscheinungen, 7) die Abnormitäten 
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der Athmung unter denselben Verhältnissen, 8) die beschriebenen Anomalien 
der Blutvertheilung, 9) die Anomalien in den Sccretionen der Nasenschleim- 
haut und Speicheldrüsen, also Bewegungsstörungen in den Extremitäten, der 
Harnblase, dem Tractus intestinalis, der linken Iris, dem Gefäss- und Ath- 
mungsapparate, endlich Störungen der Secretion der Nasenschleimhaut und 
Speicheldrüsen, Die übrigen Störungen, die Kopfschmerzen, das Schwindlich- 
sein, das Gliederziehen und Gliederreissen, das Kriebeln und Prickeln und 
Abgestorbensein derselben, traten dagegen ebenso wie die psychischen, welche 
sich schr bald allein auf eine grosse Apathie und daraus entspringenden 
Blödsinn beschränkten, sehr zurück und verloren schliesslich sogar, als die 
ersteren noch zunahmen und dnrch neue ähnliche Erscheinungen verstärkt 
wurden, alles Interesse. Damit erwuchs aber ganz von selbst die Frage: wie 
und wo kamen jene Störungen zu Stande, und welchen Charakter trugen sie 
an sich? | 

Der Verein, in welchem stets diese fraglichen Störungen zusammen er- 
schienen, liess, wie ihre Präponderanz vor den übrigen Störungen den Ver- 
dacht einer Heerderkrankung des Gehirns erweckt hatte, nunmehr auch den 
Gedanken aufkommen, dass cs auch ein und derselbe Krankheitsheerd sein 
dürfte, von welchem aus sie angefucht und unterhalten würden. War dies 
aber der Fall, so musste dieser Heerd in Bezug auf das Gehirn ziemlich tief 
liegen, an einer Stelle, wo die Nervenfasern, welche aus demselben nach den 
verschiedensten Organen des Körpers hinabsteigen, auf einen kleinen Raum 
zusammengedrängt, möglichst dicht aneinander liegen. Denn weil immer die 
beiderseitigen Extremitäten afficirt waren, musste seine Lage in einer oder 
über einer Hemisphäre ausgeschlossen werden. Aus demselben Grunde und 
weil keine Sehstörungen, keine Geruchsstörungen vorhanden waren, konnte 
er auch nicht seinen Sitz in den vorderen Schädelgruben haben, und aus dem 
nämlichen Grunde, so wie wegen der deutlichen Pupillenreaktion gegen Licht- 
reize, auch nicht im Bereiche der Vierhügel liegen (v. Graefe). Die ausge- 
sprochene Geistesstörung, der Mangel eines deutlichen Schmerzes und des 
ominusen Klopfens im Occiput, sowie ebenfalls das Fehlen aller Sehstörungen 
machten es auch nicht wahrscheinlich, dass er in dem Kleinhirn sein werde, 
obschon die eigenthümlichen Störungen der Motilität dafür sprechen konnten; 
wohl aber deutete Alles darauf hin, dass er an der Basis des Gehirnes, in 
dem hinteren Stammtheile desselben gesucht werden müsse. Der Umstand 
jedoch, dass nie nachweisbare Spuren von Zucker im Harne auftraten, dass 
keine Gehörsstörungen und auch keine Störungen in der Articulation der 
Sprache zur Beobachtung kamen, welche letztere man in der neueren Zeit 
bei Läsionen der Oliven und Pyramiden des verlängerten Markes oder bei 
Druck auf die Rautengrube so ziemlich regelmässig wahrgenommen haben 
will, verhinderte wieder ihn in das verlängerte Mark selbst zu verlegen. 
M:ın konnte nur daran denken, dass er im Pons oder in den Hirnschenkeln 
sich vorfinden werde. Da aber zu keiner Zeit gekreuzte Reflexzuckungen 
zur Erscheinung gebracht wurden, und Schlingbeschwerden, welche man bei 
Erkrankungen des Pons häufig beobachtet hat, in der ersten Zeit fehlten, 
zudem die Affectionen des Pons meistentheils einseitig zu sein pflegen, hier 
aber, wenn auch ein leichtes Ueberwiegen der linksseitigen Symptome statt- 
fand, die beiden Körperseiten dennoch ziemlich gleichmässig affizirt waren, 
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so war es auch mehr als wahrscheinlich, dass der Krankheitsheerd in den 
Pedunculi cerebri, oder, weil das ihres gegenseitigen Verhältnisses wegen 
nicht wohl denkbar war, zwischen denselben sich befand. 

Damit war denn aber auch gewissermaassen gleichzeitig über die Natur 
dieses Krankheitsheerdes das Urtheil gesprochen. Ein encephalitischer Heerd 
konnte es nicht sein. Nur ein Tumor, der sich an der genannten Stelle ent- 
wickelt hatte, konnte die betreffenden Krankheitserscheinungen veranlassen. 
Und dafür sprach in der That auch die ganze Pathogenese und der Symptom- 
complex, den wir kennen gelernt haben. 

Die Krankheitserscheinungen hatten sich (Ende April) in ungefähr vier 
Monaten entwickelt und hatten allmählig, schleichend und ohne wesentliche 
Schwankungen stetig zugenommen. Ein jedes ätiologische Moment für eine 
encephalitische Heerderkrankung, Schlag, Stoss, Fall, Erkrankung des inne- 
ren Ohres fehlte. Aus voller Gesundheit, unter dem zufälligen Zusammen- 
trefien einer starken Gemüthsbewegung und länger anhaltenden Verstimmung 
hatte sich das Leiden herausgebildet. Kein apoplektiformer, kein epilepti- 
former Anfall hatte es eingeleitet. Ohne jegliche Veranlassung, geräuschlos 
und unbemerkt hatte es sich eingestellt, und in solcher Weise aufzutreten, 
das ist nicht die Art von Encephalitiden, sondern allein die allmälig sich ent- 
wickelnder Tumoren. 

Eine ardere Frage war es, welcher Art dieser Tumor sein dürfte. — 
Die am häufigsten vorkommenden Gehirntumoren sind die sarkomatosen und 
gliomatosen und das Gemisch aus beiden, das Gliosarkom. Doch kann be- 
kanntlich auch jede andere Geschwulstform im Gehirne vorkommen, und es 
handelt sich darum wesentlich um die ätiologischen Verhältnisse und den 
Sitz der Geschwulst selbst; wenn man einigermaassen annähernd die Natur 
derselben bestimmen will. Und wenn in den meisten Fällen es auch ganz 
gleichgültig sein wird für die Prognose, ob wir ein Gliosarkom oder ein 
Carcinom, einen Cysticercus oder einen Tuberkel diagnosticiren, in diesem 
und jenem Falle kann das sehr wohl einmal anders sein, und der vorliegende 
schien zum Wenigsten dringend aufzufordern eine Specialdiagnose zu stellen. 
Das jugemdiliche Alter der Krauken, ihre Abstammung von gesunden Eltern, 
ihre bis vor Kurzem ganz ungetrübte Gesundheit liess solche Tumoren, die 
sich mit Vorliebe in einem gewissen Alter und auf bestimmtem kachektischen 
Boden entwickeln, so ziemlich ausschliessen Die Carcinome und ihre Ver- 
wandten, ebenso der Tuberkel konuten deshalb von vornherein als unwahr- 
scheinlich von der Hand gewiesen werden. Auch die Neubildungen, welche 
zwar nicht so bestimmt an allgemein abnorme Verhältnisse gebunden sind, 
wie die erwähnten, die schon unabhängiger von den Jahren und gewissen 
Cachexien vorkommen, die aber sich mehr diffus entwickeln, oder nur sehr 
langsam wachsen und bei ihrem langsamen Wachsthum nur eine geringe 
Grösse erreichen, durften nicht näher in Betracht gezogen werden. Das 
Gliom, das Cholesteatom, die Ecchondrose, von’denen insbesondere 
die beiden letrtgenannten gern an der supponirten Stelle vorkommen, durften 
demzufolge auch ausgeschlossen werden. Man musste vielmehr daran denken, 
dass es sich um eine ganz circamscript aber rasch wachsende Geschwulst- 
form handelte, zu der die Disposition erst vor Kurzem erworben worden war, 
und ein weiches Sarkom, ein Syphilom, ein Cysticercus vorläge. 
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Gegen den letzteren sprach indessen der Umstand, dass so weit man die Ver- 
bältnisse zu überblicken vermochte, nur ein Heerd vorhanden war, ausserdem 
auch am ganzen übrigen Körper keine Anhaltspunkte dafür gefunden werden 
konnten. Wenn auch nicht unmöglich, so doch im höchsten Grade unwahr- 
scheinlich musste es darum scheinen, dass nur ein Embryo einer Taenia ein- 
gewandert sei und selbst wenn an vereinzelten derartigen Beispielen es auch 
thatsächlich nicht fehlt, so musste doch gerade mit Bezug auf den präsum- 
tiven Sitz in diesem Falle daran gezweifelt werden. Dazu kam noch, dass 
die ewigen Schwankungen bei der Intensität der Symptome auch Schwankun- 
gen in den reizenden Eigenschaften des Tumors, vor allen Dingen also in 
seiner Grösse und Prallheit voraussetzte, und diese liessen sich nur gezwun- 
gen mit einer Cysticercen-Blase vereinigen. Dagegen waren sie ziemlich 
leicht in Zusammenhang zu bringen mit dem ungleichmässigen Wachsthum 
eines weichen Sarkoms oder Syphiloms. Gegen das letztere sprach jedoch 
wieder mit grosser Bestimmtheit, dass eine wirklich syphilitische Affektion 
nicht sicher gestellt war und sekundär syphilitische Symptome nie beobachtet 
worden waren. Denn wenn auch eine venerische Kraukheit bestanden hatte, 
so brauchte dieselbe doch noch nicht geräde eine sypbilitische gewesen scin. 
Es war sogar aus Rücksicht auf den angeblich raschen Verlauf und die 
rasche Heilung derselben wahrscheinlich, dass es nur eine Infection leichterer 
Art, vielleicht eine Gonorrhoe, gewesen war, und die Annahme, dass es sich 
darum weniger um ein Syphilom als um ein Sarkom handle, gewann deshalb 
mehr und mehr an Wahrscheiulichkeit. Doch in Anbetracht des Umstandes, 
dass bei den syphilitischen Affectionen die Dinge mitunter höchst wunderbar 
liegen und die Prognose bei Annahme eines Syphiloms für die Kranke un- 
gleich besser war, wurde doch die Möglichkeit seiner Existenz nicht völlig 
in Abrede gestellt und wenigstens noch der Versuch gemacht ex juvantibus 
et noeentibus sich grössere Gewissheit zu verschaffen. Es wurde Calomel 
gegeben, darauf Jodkalium gereicht. Einige Tage darnach schien die Hoff- 
nung, dass es besser werden dürfte, nicht ungerecl.tfertigt; allein sehr bald 
wurde dieselbe durch die Erscheinungen, welche vom 11. Mevi ab eintraten, 
zu Schanden gemacht und die schon von Anfang «n zweifelhafte Möglichkeit 
der Existenz eines Syphiloms fallen gelassen. Die Diagnose wurde auf cin 
weiches Sarkom der Hirnhäutegestellt, das sichan der Basis des 
Gehirns in dem Raume zwischen den Pedunculis cerebri, dem 
Pons und der Hypophyse entwickelt hatte und auf den linken 
Pedunculus stärker drückte als auf den rechten. Eine weitere 
Betrachtung der Verhältnisse war derselben nicht nur nicht entgegen, son- 
dern stützte sie vielmehr nach allen Richtungen hin und zwar aus Gründen, 
die wir in Folgendem noch näher zu erörtern haben. 

Die Bewegungsstörungen in den Extremitäten, wie sehr sie anch den 
Charakter des Lähmungsartigen an sich tragen und hin und wieder auch auf 
wirklich lähmungsartigen Zuständen beruhen, da zu denselben durch die 
leichte Erschöpfbarkeit des Nerven- resp. Muskelsystems, welche wir bei fa- 
radischer Reizung kennen gelernt haben, die Bedingungen gegeben waren, 80 
werden wir sie doch von vornbercin nicht als solche anzusehen haben. Alle 
einfachen Bewegungen können unwillkürlich, wie sie verlangt wurden, voll- 
zogen werden, und nur eine gewisse Langsamkeit in ihrer Ausführung ver- 
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räth, dass wohl doch nicht Alles in dem motorischen Apparate so leistungs- 
fähig ist, als es wohl sein sollte. Doch lässt sich nicht beobachten noch ander- 
weitig erweisen, dass gewisse Bewegungen langsamer oder rascher, energischer 
oder schleppender bewerkstelligt werden. Dagegen sind mehr oder weriger 
alle zusammengesetzten Bewegungen behindert und bald scheint dies eine 
Folge von Reizung einzelner Muskelgruppen zu sein, so dass nur unstäte, 
halb zuckende Bewegungen zum Ausdruck kommen, welche die Kranke ver- 
hindern ihre Absicht zu erreichen und bewirken, dass dieselbe über das Ziel 
hinausführt wie z. B. bei dem Fehlgreifen, vielleicht auch beim Straucheln 
und Stolpern und selbst noch beim Hinfallen, bald scheinen sie mehr auf 
einer Lähmung oder raschen Erlahmung in Folge der leichten Erschöpfbar- 
keit des Nervensystems zu beruhen, so dass nur plumpce und schleppende 
Bewegungen ausgelöst werden oder überhaupt auch die Muskulatur ihren 
Dienst versagt, wie z. B. bei dem trägen, schwerfälligen Gange, dem Füllen- 
lassen ergriffener Gegenstände und dem Unvermögen sich zu erheben, wenn 
ein Fall gethan worden ist. Es liegt also keine eigentliche Lähmung vor; 
aber die Coordination der Bewegungen ist gestört, zum Theil ganz aufgeho- 
ben, und ganz abgesehen davon, welche Form der Innervationsstörung, ver- 
mehrte oder verminderte Reizbarkeit diese Störung jedesmal hervorruft, wer- 
den wir doch die Ursache dafür dort zu suchen haben, wo die Coordinationen 
der Bewegung, so weit wir wissen, physiologisch zu Stande kommen. Dies 
geschieht aber nach unserer gegenwärtigen Kenntniss in dem kleinen Gehirn, 
den Vierhügeln, den Pedunculis cerebri, der Medulla oblongata und spinalie. 
Warum weder im kleinen Gehirn, noch in den Vierhügeln, weder in der 
Medulla oblongata noch spinalis dies im vorliegenden Falle geschehen kann, 
haben wir auseinander gesetzt. Nur in den Pedunculis cerebri allein kann 
der Grund dafür gesucht werden. Diese also müssen affieirt sein. Da jedoch 
diese Funktionsstörungen der Pedunculi cerebri sehr oft vergesellschaftet 
sind unter Anderem mit Störungen der Motilität der Pupillen und zwar in 
der Weise, dass immer ein und dieselbe Pupille als die afficirte erscheint, so 
ist es auch zweifellos, dass ein Pedunculus vorzugsweise in Alteration versetzt 
sein muss. Aber welcher ist das? 

Wir haben immer die linke Pupille als die krankhaft betroffene kennen 
gelernt. Ist es auch der linke Pedunculus cerebri, der vorzugsweise erkrankt 
ist? Ist das der Fall, so rührt die jedesmalige Pupillenerweiterung von einer 
Lähmung des N. oculomotorius her, dessen Fasern theilweise in ihm, theil- 
weise unter ihm verlaufen. Dürfen wir indessen so leichthin von einer Läh- 
mung dieser Nerven reden, da ausgesprochene Lähmungserscheinungen, wie 
wir weiterbin noch sehen werden, sich bis auf die letzten Lebenstage kaum 
konstatiren liessen, dagegen aber Reizzustände aller Art zur Beobachtung 
kamen? Konnte die Pupillendilatation nicht auch die Folge einer Reizung der 
pupillendilatirenden Sympathicusfasern sein, welche ebenfalls durch die Pe- 
dunculi verlaufen? Sehr wohl! Allein dann war wegen der Pyramidenkreu- 
zung der rechte. Pedunculus als der hauptsächlich abnorm funktionirende zu 
betrachten, und dagegen sprachen die nachfolgenden Erscheinungen. 

Vom 14. Mai ab gesellen sich zu den Coordinationsstörungen noch Moti- 
litätsstörungen anderer Art. Vie beschriebenen Krämpfe treten auf und wenn 
dieselben auch den ganzen Körper durchrütteln, besonders heftig doch befal- 
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len sie die rechte Seite. Wegen der eben erwähnten Pyramidenkreuzung 
muss also der linke Pedunculus cerebri der vornehmlich affieirte sein, und 
die anomale Funktion der linken Pupille muss von einer Lähmung der Ocu- 
lomotorius-Fasern abhängen. Diese kann lediglich der Ausdruck einer vor- 
übergehenden Erschöpfung sein, wie wir dieselbe auch in andern Nerven 
haben eintreten sehen, und das will mir das wahrscheinlichste Moment für 
ihr Zustandekommen in der ersten Krankheitsperiode sein, wo sie kam und 
ging, in höherem oder niederem Grade einige Zeit fortbestand, der Sphincter 
aber dem Dilatator doch immer noch ein gewisses Gegengewicht hielt. Sie 
kann aber auch die Folge des Druckes sein, den die heranwachsende Ge- 
schwulst auf sie ausübt, und das kann, wenn auch nicht ausschliesslich, 8o 
doch sehr oft in der letzten Zeit der Krankheit als ihre Entstehungsursache 
angesehen werden. Von der jeweiligen Prallheit der Geschwulst oder den 
abnormen Verhältnissen in der Blutvertheilung, welche sie nach sich zieht, 
hängt es ab, ob dies der Fall ist oder nicht. Was aber auch von beiden 
Dingen immer der Fall sein mag, das Eine kann als sicher angenommen 
werden, das präsumtive Sarkom, welches zwischen den beiden Pedunculis 
cerebri sich entwickolt hat und durch Druck oder sonstige Verhältnisse, z, B. 
Circulationsstörungen, ihre Funktionen beeinträchtigt, zieht besonders den 
linken in Mitleidenschaft. 

Wie verhalten sich zu dieser Annahme nun aber die übrigen als Heerd- 
symptome bezeichneten Erscheinungen? Sind auch sie aus den abnormen 
Zuständen des locus morbi zu erklären? Ja wohl; nur wird man einzelne 
von ihnen anders beurtheilen müssen, als das für gewöhnlich geschieht und 
wird in ihnen ebenso wenig absolute Lähmungen sehen dürfen, wie in den 
Coordinationsstörungen, welche wir so eben besprochen haben. Wir wenden 
uns zunächst zu der Incontinentia urinae et alvi und fragen: Sind dieselben 
auf Lähmungen der entsprechenden Sphincteren zurückzuführen oder nicht? 
Sind sie nicht vielleicht gar der Ausdruck einer Reizung, wje das unter ge- 
wissen Umständen beim physiologischen Experimente der Fall ist? — 

Wir haben in der motorischen Sphäre, so weit wir sie betrachtet haben, 
mit alleiniger zeitweiliger Ausnahme des Sphincter iridis nirgend ausge- 
sprochene Lähmungen zu erkennen vermocht. Nur eine Schwäche derselben, 
welche zu rascher, doch vorübergehender Erlahmung führte, war es, was wir 
in ihr zu konstatiren im Stande waren. Warum sollen denn gerade die bei- 
den in Rede stehenden Sphincteren gelähmt sein? Ist doch überdies die 

„Existenz des Sphincter vesicae noch gar nicht einmal festgestellt und der 
Blasenverschluss ganz allein auf den Zug elastischer Ringfasern zurückge- 
führt worden! (Budge). Nichts berechtigt uns im vorliegenden Falle eine 
Lähmung der Schlussvorrichtungen der Blase und des Mastdarmes anzuneh- 
men; wohl aber werden wir, wie in den übrigen motorischen Apparaten, so 
auch in ihnen einen Schwächezustand und damit natürlich auch eine verrin- 
gerte Widerstandsfähigkeit voraussetzen dürfen. Wenn nun in Folge einer 
Anspannung der austreibendeu Kräfte der Inhalt der Blase und des Mastdarmes 
gegen die Schlussmechanismen gedrängt worden, so werden diese natürlich 
leichter als sonst überwunden werden und jenen auch leichter als sonst austreten 
lassen. Im vorliegenden Falle aber haben wir allen Grund anzunehmen, dass eine 
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solche Anspannung der austreibenden Kräfte, wenigstens einzelner, sehr oft 
und in erhöhtem Masse vorhanden ist. Die vermehrte Peristaltik des Dar- 
mes, als deren Folge wir Kollern und Poltern im Leibe sehr häufig wahrzu- 
nehmen Gelegenheit hatten, giebt schon einen objektiv erkennbaren Anhalt. 
Zudem wissen wir aber, und zwar vornehmlich wieder durch Budge, dass 
durch Reizung verschiedener Stellen des Centralnervensystems, den Lenden- 
markes, des Kleinhirnes, des Hirnstockes und in specie der Pedunculi cerebri 
neben Bewegungen der Genitalien auch Contraktionen der Blase und des 
Mastdarmes eintreten. Es ist darum sehr natürlich, dass in unserem Falle, 
wo die Pedunculi cerebri durch eine wachsende Geschwulst gereizt werden, 
der unwillkürliche Abgang eines frischen sauren Harnes aus einer nur wenig 
gefüllten Blase nur auf Grund, ich möchte sagen, vorzeitiger Contraktionen 
des Detrusor, denen die in ihrer Ernährung beeinträchtigten elastischen 
Fasern des Blasenhalses nicht gehörigen Widerstand zu leisten vermögen, zu 
Stande gebracht wird, und dass in ähnlicher Weise unter dem steten An- 
drange der Flatus und gelegentlich auch der Faeces in Folge der heftigen 
Darmbewegungen, der geschwächte Sphincter ani überwunden wird und deu 
Darminhalt austreten lässt, wenn auch der Mastdarm gleich dem Detrusor 
vesicae zu Contraktionen angeregt wird, so dass auch diese beiden Symptome, 
die Incontinentia urinae et alvi zu Gunsten unserer Diagnose sprechen. 

Demnächst wenden wir uns zu den Bewegungsstörungen des Tractus in- 
testinalis, die wir in den Borborygmen, den Ructus, dem spontanen Erbrechen, 
den Schlingbeschwerden kennen gelernt haben, betrachten aber gleichzeitig 
auch die Bewegungsstörungen im Respirations- nnd Circulations-Apparate, so 
weit letztere die Herzbewegung betreffen und werfen endlich auch noch einen 
Blick auf die Anomalien in der Sekretion der Speicheldrüsen, nämlich die 
vermebrte Speichelabsonderung, die wir zeitweise beobachtet haben. Wir 
thun dies, weil ich glaube, dass alle diese Symptome so mannigfach und weit 
auseinander liegend sie auch sein mögen, sich doch am einfachsten durch eine 
Beeinträchtigung der Funktion eines einzigen Nerven- oder Nervenpaares er- 
klären lassen, nämlich durch eine Reizung und nachfolgende Ermüdung der 
Nn. vagi, obwohl zugestanden werden muss, dass auch noch dieser und jener 
andere Nerv dabei betheiligt sein kann, wie z. B. gewisse Fasern des sym- 
pathicus, ferner der glossopharyngei, der faciales. Doch ist mit Ausnahme 
jener Sympathicus-Fasern es nicht möglich den Antheil dieser zu eruiren, 
während der thatsächliche Einfluss jener auf alle die erwähnten Zustände 
wohl nicht leicht von der Hand gewiesen werden kann. 

Was zuvörderst die Symptome vom Tractus intestinalis betrifft, ı so wissen 
wir, dags Reizung des N. vagus Contractionen des Dünndarmes, des Magens, 
des Oesophagus, bei Kaninchen auch des Coecum (Budge) hervorruft und 
das Kollern und Poltern in den Gedärmen, der Abgang von Flatus, die Ruc- 
tus, das zeitweise Erbrechen findet hierdurch bei Berücksichtigung des Um- 
standes, dass eine sehr profuse Gasentwickelung stattfand eine hinreichende 
Erklärung, zumal bei dem Erbrechen, das als Vagus-Affection noch am Ersten 
beanstandet werden könnte, cs sich nicht um den gewaltsamen Akt, den wir 
sonst darunter verstehen, handelt, sondern um ein einfaches Vonsichgeben der 
eben genossenen Speisen oder eines wässerigen Schleimes, wie bei der Rumi- 
nation. Doch kann man, wenn man will, das beobachtete Erbrechen auch 
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als Reflexakt auffassen, der von Seiten des gereizten Vagus ausgelöst wird, 
wie etwa bei kleinen Kindern im Initialstadium der Pneumonie, oder bei Er- 
wachsenen, denen ein fremder Körper in die Luftwege gerathen ist. — Was 
sodann aber die Schlingbeschwerden anlangt, die in den Krampfanfällen nach 
dem 14. Mai zur Beobachtung kamen, und die man sonst als Symptome von 
Seiten des Pons Varolii oder der Nebenoliven ansieht, so lassen auch diese 
sich auf Vagus-Reizung zurückführen. Denn da der Plexus oesophageus, 
durch dessen stärkere Reizung sie doch immer erst zu Stande kommen kön- 
nen, von welcher Seite man sie auch immer betrachten will, neben sympa- 
thischen und Glossopharyngeus-Fasern auch solche vom Vagus erhält, so ist 
es auch viel einfacher, wenn man sonst stafke Vagus-Reizungen vor sich hat, 
die vorhandenen Schlingbeschwerden durch eine blosse Erregung der Vagus- 
Fasern jenes Plexus zu erklären, als noch Nervenerregungen zu Hülfe zu 
nehmen, die schr wohl da sein können, für die wir aber doch keinen posi- 
tiven Anhalt haben. — Was danach die Respirationsanomalien betrifft, so 
dürfte auch ihre Entstehung durch den angeführten Grund nicht zweifelhaft 
sein, seitdem wir wissen, dass der Vagus so recht eigentlich Respirationsnerv 
ist und in ihm Fasern verlaufen, weche je nachdem die Respiration anfachen 
d. h. beschleunigen, oder sie hemmen und schliesslich ganz aufheben. Eür 
gewöhnlich überwiegen die die Athmung beschleunigenden Nerven und dies 
selbst aueh unter pathologischen Verhältnissen, wie sie nach Durchschneidung 
der Vagi bei Reizung ihres centralen Endes gegeben werden, und je nach 
dem Grade der Reizung sind rasche aber oberflächliche oder langsame und 
tiefe Inspirationen die Folge davon. Diese Fasern sind also die eigentlich 
inspirztorischen. Nur selten dagegen erhalten die die Athmung hemmenden 
Fasern das Uebergewicht und Aufhebung der inspiratorischen Thätigkeit bei 
Fortbestehen der Thätigkeit der Exspirationsmuskeln sind hiervon die Folge. 
Diese Fasern sind also eigentlich exspiratorische. In unserem Falle haben 
wir es bald mit sehr rasch sich fulgenden, oft jappenden Inspirationen zu 
thun, bald mit tief seufzenden und lange, bis zu 15 Sekunden aussetzehden. 
Ein Reizzustand in den Athmungsnerven besteht also ganz gewiss. Im letz- 
teren Falle überwiegt aber der Einfluss der hemmenden Fasern und man 
muss sich daher denken, dass nachdem die beschleunigenden Fasern eine 
Zeit lang in Folge der Reizung übermässig thätig gewesen sind, sie erlahmen 
und den hemmenden das Uebergewicht überlassen, und dass erst nachdem 
sie eine Zeit lang geruht und sich gewissermaassen erholt haben, sie ihr na- 
tärliches Verhältniss zu diesen wieder gewinnen und ihre Präponderanz gel- 
tend-machen, bis nach neuer Thätigkeit sie von Neuem erlahmen und ihren 
gereizten Antagonisten abermals die Hauptrolle überlassen. 

Gehen wir nunmehr zu den Störungen der Herztbätigkeit über, so treffen 
wir da anscheinend auf andere Verhältnisse. Wir haben, wenn wir eine 
Alteration derselben zu konstatiren vermochten, ausnahmslos eine Beschleuni- 
gung derselben festzustellen gehabt, nie eine Verlangsamung. Sie stieg oft über 
1939-140, erreichte 180, wurde sogar unmessbar rasch, selten sank sie unter 100, 
nie unter 80 Schläge in der Minute. Nun wird aber eine Beschleunigung der 
Herrthätigkeit auf Grund des physiologischen Exxperimentes fast immer als 
eine Folge von Lähmung und eine Verlangsamung derselben als eine Folge 
von Reizung des Vagus angesehen, weshalb man ja auch den Vagus geradezu 
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als einen Hemmungsnerven der Herzthätigkeit bezeichnet hat. Wie reimt 
sich diese Erscheinung mit den übrigen Reizerscheinungen im Gebiete dieser 
Nerven also zusammen? — Da ist nun zweierlei in Betracht zu ziehen und 
zwar 1) dass der Vagus nicht blos eine Verlangsamung, sondern unter Um- 
ständen auch eine Beschleunigung der Herzthätigkeit besorgt, nämlich dann, 
wenn seine Reizug eine nur mässige ist und eine Depravation der Energie 
des Nervensystems stattgefunden hat, wie sie z. B. durch Stoss, Schlag, Er- 
schütterung, Erschöpfung gegeben wird und in unserem Falle sich allenthal- 
ben zu erkennen giebt, 2) dass ausser dem Vagus es noch einen Nerven- 
complex giebt, welcher in die automatische Herzthätigkeit regulirend eingreift 
nnd eine direkte Beschleunigung derselben bewerkstelligt, dass dieser Com- 
plex dem sympathischen System angehörend durch den Halsstrang, das oberste 
Brustganglion, die oberen Rami communicantes und das Halsmark sich bis 
in die Medulla oblongata und nach Budge sogar über diese hinaus bis in 
die Pedunculi cerebri verfolgen lässt, und dass deshalb eine Reizung der 
Pedunculi auch eine Vermehrung der Herzschläge zur Folge haben kann. 
Wir können nun danach die Symptome recht wohl deuten und werden die 
anhaltende, aber nur mässig gesteigerte Frequenz mit einer anhaltenden, aber 
verhältnissmässig geringen Reizung der leicht erlahmenden Vagi, die hin und 
wieder zu abnormer Höhe getriebene Beschleunigung aber mit einer Reizung. 
der bezeichneten sympathischen Fasern in den Pedunculis bei einer vielleicht 
gleichzeitig vorhandenen Ermüdung der Vagi in Zusammenhang zu bringen 
haben, so dass unsere Voraussetzungen auch damit dann wirklich begründet 
wären. . 

Was endlich aus dieser Gruppe von Erscheinungen noch die oft vermehrte 
Speichelsekretion anlangt, so dürfte es keinem Zweifel unterliegen, dass auch 
sie von der Vagus-Reizung abhängt. Wird die Speichelsekretion auch ganz 
allein durch Fasern des N. facialis und der Halssympathicus vermittelt, so 
erfolgt sie doch auch reflektorisch durch eine Reizung des Vagus, und dass 
sie darum bier, wo der Vagus in allen seinen Zügen gereizt ist, nicht aus- 
bleibt, kann ung kaum noch Wunder nehmen. Immerhin jedoch kann man 
daran denken, dass auch die eigentlichen Speichelnerven gereizt sind; in- 
dessen nirgend findet sich dafür ein sicherer Anhalt, Im Facialis haben wir 
bis zum 14. Mai keine Reizerscheinungen wahrzunehmen vermocht, und was 
den Halssympathicus betrifft, so werden wir von Seiten desselben allerdings 
solche kennen lernen, allein gerade in Bezug auf die Speichelsekretion nicht. 
Der abgesonderte Speichel ist ganz dünnflüssig, wässerig und der Sympathicus- 
Speichel besitzt gerade die entgegengesetzten Eigenschaften. Der abgeson- 
derte Speichel charakterisirt sich als Facialis-Speichel oder als solchen durch 
Vagus-Reizung secernirten, und da ist und bleibt es immer am Wahrschein- 
lichsten, dass er auch durch eine solche in abnormer Menge abgeschieden 
worden ist. 

Was die Vagus-Reizung bedingt, ist misslich zu sagen. Durch Druck 
auf die Stämme kann sie nicht verursacht worden sein, da kein einziger 
anderer Nervenstamm, welcher den Pedunculig gleich nahe oder selbst näher 
liegt, mit alleiniger Ausnahme des Oculomotorius sinister irgend welche direk- 
ten Reizsympiome verräth. Nicht einmal der Facialis zeigt sie. Die rechts- 
seitigen Zuckungen und Verzerrungen des Gesichts können allenfalls darauf 
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bezogeu werden; allein da überhaupt die rechte Seite stärker von den Kräm- 
pfen ergriffen wird, zudem Alles dafür spricht, dass der linke Pedunculus 
der stärker afficirte ist, ist eg auch einfacher die Ursachen für die genannten 
Zuckungen und Verzerrungen in diesen zu suchen und von einer Reizung der 
Fasern abzuleiten, welche das grosse Gehirn mit dem Facialis-Kerne verbin- 
den. Und so dürfte es am Ende auch mit den Vagis stehen. Budge hat 
in der That Magen- und Darmbewegungen nach Reizung der Thalami optici 
und Corpora striata auftreten sehen, wenn die Vagi unverletzt geblieben waren 
und demnächst steht es fest, dass nach psychischen Emotionen, die doch im 
Grosshirn ausgelöst werden, in keinem Nervengebiete so leicht Folgezustände 
beobachtet werden, als gerade in dem des Vagus, so dass es unbedingt noth- 
wendig ist, Verbindungen zwischen dem Grosshirn und dem Vaguskerne zu 
statuiren, wenn man diese Erscheinungen verstehen will. Diese können aber 
auch nur wie alle ähnlichen Verbindungen des grossen Gehirnes durch die 
Pedunculi vor sich gehen, und es ist deshalb nicht sehr unwahrscheinlich, 
dass die vorliegenden Reizzustände des Vagus reflektorisch bedingt werden 
durch die Reizung der Pedunculi cerebri, welche in Rede steht. 

Als letzte Gruppe aus der Reihe der Heerderkrankungen in ihrem Ver- 
hältnisse zu dem Krankheitsheerde selbst, haben wir noch übrig die Symptome 
von Seiten des Gefässsystems zu betrachten und dabei die abnormen Sekre- 
tionen des Magens und des Darmes, der Nasenschleimhaut und Thränendrüsen 
näher ins Auge zu fassen. Auch sie erklären sich aus dem Sitze der Ge- 
schwulst und dem Reize nebst der nachfolgenden Ermattung, die sie auf die 
Fasern der Pedunculi cerebri ausübt, seitdem wir wissen, dass zwischen Vier- 
hügel und oberstem Theile der Medulla oblongata, also vornehmlich in den 
Bahnen der Pedunculi der Sitz der tonischen Erregung der Gefässcentra und 
der Reflexübertragung auf dieselben sich befindet. Durch eine Erregung der 
entsprechenden Fasern werden Gefässabschnitte verengt, und in den dahinter 
liegenden Abschnitten muss das Blut deshalb unter vermindertem Drucke und 
daher langsamer fliessen, folglich auch sich stauen. Eine mehr oder weniger 
circumscripte Röthung der betreffenden Partien wird die Folge sein, und da 
das Blut, das sich staut, gebrauchtes, mithin dunkelfarbiges und gegen das 
arterielle kälteres ist, so muss auch die Röthung eine dem entsprechende, 
dunkel-bläuliche sein und die gerötheten Stellen brauchen nicht wärmer zu 
sein. Löst sich der Krampf der Gefässe und tritt das Gegentheil ein, so wer- 
den auch die Momente zur Blutstauung beseitigt: die Röthung verschwindet 
und eine mehr gleichmässige Färbung greift Platz. Man könnte daran den- 
ken, dass auf die verschwundene, mehr venöse Stauung eine Fluxion folgen 
müsste, dass dem entsprechend nach der mehr bläulichen eine lebhaftere 
Röthung zur Entwickelnng kommen müsste, Doch ist diese nie beobachtet 
worden, vielleicht weil schon die Ernährung, besonders in Folge des vielen 
Brechens gelitten und sich eine Oligaemie entwickelt hatte, welche verhin- 
derte, dass wenn auch verhältnissmässig stärkere Fluxionen zu Stande kamen, 
diese augenfällige Erscheinungen machten. Aber wie dem auch sei, aus die- 
sen hyperämischen Zuständen erklären sich die stärkere Absonderung der 
Thränendrüsen und der Schneider’schen Membran, erklären sich auch für 
Magen und Darm die abnorme Entwickelung von Gasen, die zu den Ructus 
und Flatus Veranlassung werden, obwohl daran gedacht werden muss, dass 
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auch direkte nervöse Einflüsse, die wir nicht alle kennen, dabei im Spiele 
sein können. — Was die Produktion des reichlichen wässerigen Schleimes 
noch im besonderen betrifft, der so oft durch Erbrechen entleert wird, so 
kann derselbe auch recht wohl unter den geschilderten Einflüssen von der 
Magenschleimhaut abgesondert werden; cs ist aber nicht von der Hand zu 
weisen, dass er auch zum guten Theil verschluckten Speichel darstellen mag, 
dessen vermehrte Absonderung wir so entschieden konstatirt haben. 

Mag nun Dieses oder Jenes der Fall sein, gleichviel, es vertragen sich 
alle abnormen Erscheinungen durchaus mit der Annahme, dass sie durch 
Innervationsstörungen hervorgerufen werden, welche durch die Pedunculi 
cerebri vermittelt werden. Und da wir zu Anfang unserer Betrachtung so 
ganz positive Gründe kennen gelernt haben, welche für eine Affektion der 
Pedunculi sprechen, so werden wir auch ein Recht haben, auch diese mehr 
deutungsfähigen noch zur Stütze dafür zu vermerthen und damit die Ansicht 
zu rechtfertigen, dass es sich nur um eine Geschwulst handeln kann, welche 
zwischen den Pedunculis sich entwickelt und nun alle die geschilderten 
wechselnden Zustände im Gefolge hat, je nachdem sie in ihrem Weachsthume 
zunimmt, anschwillt oder abschwillt. 

Der weitere Verlauf des Krankheitsprozesses konnte dieser Auffassung 
nur entgegen kommen. Nachdem eine vorübergehende Besserung von wenigen 
Tagen, vom 18. bis 23. Mai, sich eingestellt halte, tritt abermals eine Krampf- 
Attaque ein, welche durch ungefähr 14 Tage ganz und gar den Charakter 
der analysirten an sich trug, also vorzugsweise rechtsseitig erschien, dieses 
Mal aber nicht wieder von einem Nachlass der Erscheinungen gefolgt war, 
sondern in allgemeine Krämpfe ausartete, auf welche endlich Lähmungen 
folgten, die den Tod nach sich zogen. Als unzweifelhafte Zustände dieser 
Art erscheinen die Mydriasis, die Ptosis und der Strabismus divergens sinister, 
die Parese der rechten unteren Gesichtshälfte, als weniger bestimmt charak- 
terisirte, aber meines Erachtens jetzt ebenso zweifellose Lähmungen solcher 
Art, ferner alle die Zufälle, welche den Respirationsapparat betreffen und den 
Stillstand des Zwerchfelle in Erschlaffung zur Folge haben, so wie solches 
experimentell nach Reizung der die Athmung beschleunigenden Fasern ge- 
schicht, wenn Erschöpfungszustände vorhanden sind, und endlich die Zufälle, 
welche den Circulationsapparat betreffen und den oberflächlichen und bis zum 
Unzählbaren gesteigerten Puls zur Folge haben. Wenn in Bezug auf den 
letzteren Punkt wir auch oben geltend gemacht haben, dass eine Beschleuni- 
gung des Herz- und Pulsschlages unter Umständen auch durch Vagus-Reizung 
erfolgen könne, so dürfte sie hier indessen doch nicht darauf zurückzuführen 
sein, weil Lähmungen in ihm, wie allenthalben sich bereits bemerkbar ge- 
macht hatten. Noch einmal treten vorübergehend die lähmungsartigen Zu- 
stände zurück. Die Mydriasis verschwindet, der Strabismus sinister ver- 
schwindet. Ueber die Ptosis haben wir das Urtheil uns vorbehalten, die 
Herzschläge werden wieder zählbar, gehen bis auf 120 herunter, und der 
Puls hebt sich in Folge dessen. Die Respiration wird ruhiger, gleichmässiger; 
allein das Zwerchfellathmen bleibt fort und fort aus. Was diesen Nachlass 
der Erscheinungen bedingt hat, ist nicht recht ersichtlich; doch weil er kein 
allgemeiner ist, und namentlich das Zwerchfellathmen nicht wiederkehrt, ist 
er auch ein nur ganz kurzer. In Folge der mangelhaften Athmung und 





Ein Tumor cerebri. 453 


Decarbonisation des Blutes erschlafft die Thätigkeit der bezüglichen Nerven 
sehr bald von Neuem. Wo irgend noch Erregungszustände bestehen, lassen 
auch diese nach. Die Lähmung wird eine allgemeine, und in ihr erfolgt durch 
Hypostase und Oedem der Lungen der Tod. 

Die Sektion hat die Diagnose beinahe in ihrem ganzen Umfange bestätigt. 
Nur nur in Betreff der Natur der Geschwulst selbst ist ein Irrthum began- 
gen worden. Denn es war eben nicht ein Sarkom, was zur Untersuchung 
kam, sondern ein Epitheliom von cancroidem Charakter. Indessen das im 
Leben zu unterscheiden, werden wir wohl noch lange lernen müssen. 


Das Verhältniss, in welchem psychische Störungen zu Tumoren des Ge- 
hirnes stehen, wird von den verschiedenen Beobachtern in sehr verschiedener 
Weise beurtheilt und zwar, weil einmal in der That dieses Verhältniss be- 
dingt wird durch die Natur und den Sitz des Tumors und das andere Mal, 
weil die Beurtheilung dessen „was ist psychische Störung?* durchaus nicht 
nach allgemeinen Normen vor sich geht, sondern so willkürlich geschieht, dass 
beinahe jeder Einzelne sein tigenes Maass anlegt und auf demselben lesen 
lässt: „car tel est mon plaisir!“ Ich für meine Person habe unter den 7 Fäl- 
len von Hirntumoren, welche ich in ihrem Verhältnisse zu Geistesstörung ge- 
nauer zu beobachten Gelegenheit hatte, niemals eine bedeutende Gemüäths- 
und Charakterveränderung vermisst, 3mal aber vollständigen geistigen Verfall 
und zwar schon sehr früh eintreten sehen. Die Tumoren, welche Letzteres 
bewerkstelligten, waren alle von erheblicher Grösse, etwa von der eines Bors- 
dorfer Apfels, und sassen sämmtlich an der Basis des Gehirnes, einer in der 
rechten vorderen Schädelgrube, zwei in den hinteren Abschnitten der Basis, 
wo sie sich von den Häuten her entwickelt hatten. Yon den Tumoren, welche 
blos Gemüthsverstimmungen und Charakterveränderungen leichteren Grades 
zur Folge hatten und sich bei noch ganz jugendlichen Individuen in hypo- 
chondrischen und melancholischen Vorstellungen, sentimentalen Zärtlichkeiten 
aussprachen, betrafen 3 das Kleinhirn, 1 die Vierhügelgegend. Von denen, 
welche wieder das Kleinhirn betrafen, lagen 2 in seiner Substanz, 1 an seiner 
unteren Fläche, dicht neben der Medulla oblongata. Jene waren hühnerei- 
gross, dieser dagegen, so wie der Tumor der Vierhügelgegend bedeutend klei- 
ner. Ersterer mochte die Grösse eiuer grossen Haselnuss oder kleinen Wall- 
nuss haben, dieser war bohnengross. 

Ausser diesen 7 Fällen habe ich bei Geisteskranken noch mehrfach Tu- 
moren zu beobachten Gelegenheit gehabt; allein sie hatten während des Le- 
bens keine besonderen Erscheinungen gemacht, oder die mit ihnen behafteten 
Kranken waren erst so spät zur Beobachtung gekommen, dass über den An- 
fang der Krankheit selbst nicht mehr viel zu erfahren war, und so blieb es 
denn auch nach dem Tode noch fraglich, ob die Tumoren die Ursache der 
psychischen Störung gewesen waren, oder ob sie sich nicht blos auf Grund 
derselben Verhältnisse entwickelt hatten, auf denen auch jene zu Stande ge- 
kommen waren. Es blieb fraglich, ob sie nicht blos Begleiter der betreffen- 
den Psychosen waren, oder vielleicht auch gar nicht in irgend welchem Zu 
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sammenhange standen. Diese Geschwäülste meist von geringer Grösse, hanf- 
korn- bis zuckererbsengross, gehörten in die Reihe der Tuberkel, Gliome, 
einzelne auch zu den Myxomen und sassen an den verschiedensten Stellen, 
in der Grosshirnde, in den Ventrikeln, am Kleinhirn und der Medulla oblon- 
gata, namentlich in der Vertiefung, welche zwischen dieser, dem Pons und 
Vagus resp. dem Flocculus, oder zwischen Pedunculus cerebri, Pons und 
Kleinhirn liegt; aber immer traf ich sie unter Verhältnissen, dass ich den 
Eindruck gewann, sie an und für sich hätten wohl kaum einen besonderen 
Einfluss ausüben mögen, wenigstens von vorn herein nicht, sondern wären 
wohl mehr zufällige Befunde, die auch hätten gemacht werden können, ohne 
dass die psychischen Funktionen vorher sich getrübt gezeigt hätten und die, 
wenn sie überhaupt zur Trübung dieser beigetragen hätten, das doch nur in- 
sofern gethan haben möchten, als sie die Trübung unterhielten und eine 
Rückkehr zur Norm verhinderten. Sie hätten damit also vielleicht die Un- 
heilbarkeit der psychischen Störungen bedingt, doch keineswegs zu dem Aus- 
bruche derselben die Veranlassung gegeben. Es hängt sicherlich von der 
Grösse des Tumors und den Verhältnissen ab, unter denen er sich entwickelt, 
ob es zu psychischen Störungen sensu strictiori kommt, oder nicht, und auf 
diese ist nicht immer die gehörige Rücksicht genommen worden. Man hat 
sich bei der Beschreibung der Fälle von Hirntumoren noch immer zu sehr 
an das Allgemeine gehalten und zu wenig auf die Einzelheiten eingelassen. 
Dabei hat man denn auch die leichteren psychischen Störungen nicht in der 
gehörigen Weise gewürdigt, überhaupt so Manches als unbedeutend oder 
selbstverständlich übergangen, was weder das Eine noch das Andere war, und 
daher ist es dann gekommen, dass die Beobachtungen so sehr differiren, dass 
kaum zwei selbstständige Beobachter, die nicht blos compilirt haben, mit 
einander in Uebereinstimmung sind, dass der Eine vielmehr hiebei, der Andere 
dabei psychische Störungen wahrgenommen haben will, und ein Dritter sie 
sowohl im ersten wie im zweiten Falle vermisst hat. Denn wie von der 
Grösse des Tumors so hängt sicherlich auch von der Schnelligkeit des Wachs- 
thums nnd von dem Orte, wo dasselbe vor sich geht, es ab, ob psychische 
Störungen zur Entwickelung kommen oder nicht. Ein Knoten der Pia mater 
cerebralis wird ganz andere Erscheinungen machen, wenn er sich in 8—14 
Tagen oder in 8—14 Wochen entwickelt. Er wird ganz andere Wirkungen 
haben, wenn er über einem Gyrus sich entwickelt oder über einem Sulcus 
s. B. über der Fossa Sylvii, dem Sulcus occipitalis etc. Er wird andere Fol- 
gen haben, wenn das Gehirn die Schädelhöhle nur mässig oder ziemlich prall 
füllt, der subdurale Raum also weiter oder enger ist. Alle diese Verhältnisse 
sind, wie gesagt, zu wenig berücksichtigt worden und darum eben ist auch 
das Urtheil über den fraglichen Punkt cin so ausserordentlich verschiedenes, 
Nichtsdestoweniger stimmen darin wenigstens doch fast alle Beobachter mit 
einander überein, dass die Tumoren, welche das grosse Gehirn direkt treffen, 
viel öfter mit psychischen Störungen verbunden sind, als diejenigen, welche 
nur indirekt einen Reis auf dasselbe ausüben, ferner dass die des kleinen 
Gehirnes und des hinteren Abschnittes der Basis nur ausnahmsweise zu ihnen 
Veranlassung geben. Wie dem nun aber auch immer sei — die Gründe für 
das Eine wie für das Andere können ja mannigfaltige sein — in unserem 
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Falle bestand die exquisiteste Form von Geistesstörung und zwar zuerst in 
melancholischer Verstimmung und schliesslich in vollendetem Blödsinn. 

Es liegt nahe zu fragen, wie ist das Zustandekommen dieser beiden 
Formen zu erklären. Durch Druck und unbekannte, nicht nachgewiesene 
Beizzustände sie in das Dasein treten zu lassen, geht nicht wohl an. Im 
Beginne der Krankheit können die Druckverhältnisse nicht wesentlich gegen 
die normal vorhandenen verändert gewesen sein. Denn was hätte drücken 
sollen? Und von allgemeiner Hirnreizung und ähnlichen Zuständen, zu denen 
die sich entwickelnde Geschwulst Veranlassung gegeben hätte, die Geisten- 
störung abzuleiten, führt uns auch nicht weiter. Denn die anfänglich doch 
sicher ganz lokale Störung kann nicht von vornherein eine solche allgemeine 
Reizung gesetzt haben. Ja es kann überhaupt noch die Frage aufgeworfen 
werden: „Ist die Geschwulst in der That das Primäre des ganzen Prozesses 
gewesen, oder ist sie nicht vielleicht erst eine Folge gewisser allgemeiner 
Ernährungsstörungen, die als nächsten Ausdruck die trübe und traurige 
Stimmung hatten und erst später das Neoplasma hervorbrachten und dies 
ganz in der Weise, wie das für so viele andere krebsartige Geschwülste be- 
hauptet wird, nämlich dass sie sich erst auf Grund solcher Ernährungsstörun- 
gen und damit anscheinend auch auf Grund einer psychischen Verstimmung 
entwickelt hätten?“ Die Frage ist in der neuesten Zeit erst wieder angeregt 
worden und verdient gewiss alle Beachtung, doch wird man sie immerhin in 
einer anderen Weise zu lösen haben, als man das bis jetzt versucht hat und 
wird die traurigen Affekte an und für sich, wie wir das schon gethan haben, 
als ursächliches Moment fallen lassen müssen. Denn diese sind eben schon 
Folgezustände von Störungen auf Grund deren sich denn auch einmal Ge- 
schwülste entwickeln können. Was dagegen den terminalen Blödsinn anlangt, 
so dürfte dieser von der venösen Hyperämie und dem Oedeme abgehangen 
haben, welche wir bei der Obduktion kennen zu lernen (ielegenheit hatten. 
Hat aber die Geschwulst diese beiden Zustände direkt durch sich selbst her- 
vorgeruten? Das einzige wäre, dass dies durch Druck auf die Vena Galeni 
magna geschehen wäre. Allein wird dadurch eine solche allgemeine Stauung 
verursacht werden können wie wir wahrgenommen haben? Die Vena Galeni 
magna sammelt das Blut aus den innersten Theilen der Hemisphären, insbe- 
sondere der Ventrikel und ihrer Wände und nimmt nur sehr wenig Blut aus 
der Peripherie der Hinterhauptslappen jener und der des kleinen Gehirnes 
auf. Die Hauptmasse des Verenblutes des Gehirnes wird durch die ober- 
flächlich gelegenen Venae cerebri et cerebelli superiores et inferiores direkt 
in die Blutleiter der harten Hiruhaut abgeführt, die namentlich an der Basis 
zu komprimiren ich wegen der prallen Spannung des gerade über den Sinus 
sehr festen inneren Blattes der Dura mater nur ausnahmsweise für möglich 
halte. In unserem Falle, wo wir es mit einer ganz weichen Geschwulst zu 
thun hatten, die selbst auf die nächsten weichen Nachbargebilde keine er- 
heblich gesteigerten Druckerscheinungen hervorrief, fehlten die Bedingungen 
dazu und die ausgedehnte Stauung von dem Drucke der Geschwulst auf die 
Sinus an der Basis oder auf die Vena Galeni magna abzuleiten, hat etwas 
viel zu Unwahrscheinliches. Das Wahrscheinlichste für ibre Entstehung ist, 
dass sie unter dem Einflusse der zwar sehr beschleunigten, aber wenig aus- 
giebigen Herzthätigkeit und des im rechten Herzen entstandenen Thrombus 
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sich entwickelt hat, also in Folge der Stauung, welche wir im venösen Kreis- 
laufe überhaupt gefunden haben, und dass somit die Geschwulst an und für 
sich gar keinen rechten Antheil an ihrem Dasein gehabt hat. — Die einlei- 
tende Verstimmung aber konnte 1) durch Reflexe in die N. vasomotorü der 
Grosshirngefässe stattgefunden haben, so dass im Grosshirn selbst und seiner 
Rinde es zu Anämien und Hyperämien kam, wie in der Haut des Gesichtes 
und 2) durch Reflexe in den N. vagus, wodurch die Respiration und Herz- 
aktion gestört und damit Anlass zu Beklemmungen und Angstgefühlen gege- 
ben wurde. Für beide Möglichkeiten finden wir schon sehr früh zahlreiche 
Anhaltspunkte, und damit würde denn doch das bisher so zweifelhafte Ver- 
. hältniss der Geschwulst zu der vorhandenen Psychose und die Abhängigkeit 
dieser von jener einigermaassen dargethan sein. Es würde die Zerstreutheit, 
Versunkenheit und Energielosigkeit durch die venöse Hyperämie und ihre 
Folgezustände erklärt werden können, zu welchen jene Veranlassung geben, 
die traurigen Affekte hingegen, die zu Anfang herrschten, mit grösserem 
Rechte auf diese zu beziehen sein. 

Aehnlich wie mit den psychischen Störungen verhält es sich auch mit 
den perversen Empfindungen, über welche die Kranke zu Anfang ihrer Krank- 
heit so oft sich klagend geäussert hat, nämlich über den Schwindel, den Kopf- 
schmerz, das Ziehen und Reissen oder das Kriebeln und Prickeln in den 
Gliedern und endlich das Abgestorbensein derselben. Alle diese Zustände 
lassen sich auch nicht durch die Geschwulst in ihrem unmittelbaren Einflusse 
auf die betreffenden Nervenbahnen oder Empfindungscentren zurückführen. 
Denn auch bei ihnen gilt die Frage: „Welchen Einfluss sollte sie haben ?* 
Sie konnte allenfalls wohl von Anfang an reizend einwirken und dadurch 
Reizerscheinungen hervorrufen; die Kopfschmerzen, das Ziehen und Reissen 
in den Gliedern konnte sie verursachen; aber die entschiedenen Zustände 
herabgesetzter Erregbarkeit, die der Ermüdung und Lähmung, welche sich 
in dem Kriebeln, Prickeln und Abgestorbensein offenbarten, diese konnte sie 
doch unmöglich direkt bewirken. Wohl aber erklären auch hier sich diese 
Zustände durch eine Veränderung der Ernährung in Folge der Störungen im 
Bereiche der Nn. vasomotorii, und so dürften auch sie auf Stauungshyperämien 
und deren Folgezustände, Oedeme, zurückzuführen sein. 

Was demnächst den Schwindel noch im Besonderen anlangt, so wird der- 
selbe zwar so ziemlich bei allen Hirntumoren beobachtet, doch findet er sich 
such bei fast allen anderen Gehirnaffektionen, bei hyperämischen und anä- 
mischen Zuständen, bei Vergiftungen, Hypertrophie und Atrophie, Entzündung 
des Gehirnes. Er findet sich aber auch als Folgezustand mancher Inner- 
vationsstörungen des Muskelsystems aus anderen zum Theil noch nicht ge- 
kannten Ursachen, z. B. bei einzelnen Formen des Nystagmus, oder tritt nach 
Ueberreizung durch schnell sich folgende, starke Sinneseindrücke auf, wie 
beim raschen Vorüberfahren an weiss gestrichenen Staketen, glänzenden Git- 
tern, bei lauter, gellender Musik in engen Räumen, vornehmlich wenn das 
eine Ohr ihr mehr zugewandt gewesen ist, unter dem Einflusse des elek- 
trischen Stromes, besonders wenn derselbe die cine Hirnfläche stärker erregt 
hat; indessen seine Entstehungsursachen sind noch nicht erklärt, Manche 
Autoren, unter ihnen 2. B. Cyon, machen von ibn die Coordinationsstörun- 
gen in der Bewegung abhängig. In vielen Fällen dürfte er indesscn nur 
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Begleiterscheinung der vorhandenen Coordinationsstörungen sein und mit ihnen 
denselben Grund haben; in noch anderen Fällen aber dürfte er vielleicht gar 
erst eine Folge dieser Störungen sein und entstehen, wie er auch sonst nach 
Störungen in der Bewegungsspbäre, also bei Nystagmus, beim Schaukeln, 
Tanzen, bei Seereisen und dgl. mehr entsteht. Es will mir scheinen, als ob 
eine ungleichmässige Erregung des Gehirnes an seinem Zustandekommen 
einen sehr wesentlichen Autheil hätte; allein was dies im einzelneu Falle 
gerade veranlasst, wird immer sehr schwierig sein zu entscheiden. In unse- 
rem Falle dürfte er- am Ersten noch durch die wechselnden Zustände von 
Anämie und Hyperämie des Gehirnes zu erklären sein, für die wir so man- 
chen Anhalt gefunden haben und von denen wir im Antlitz und in einer spä- 
teren Zeit auch am übrigen Körper gesehen haben, dass sie ganz circumscript 
auftraten und somit wohl geeignet waren, wenn sie im Gehirne vorkamen, in 
demselben recht ungleichmässige Erregungszustände zu setzen. 

Sehr interessant sind die Leichenbefunde im Magen und im Herzen. Die 
Magenschleimhaut fanden wir hyperämisch, von zahlreichen Eochymosen durch- 
setzt. Das häufige und hin und wieder anhaltende Erbrechen konnte nun 
recht wohl diesen Zustand nach sich gezogen haben; dennoch gibt es auch 
noch eine andere Erklärung, und diese ist unter den obwaltenden Verhält- 
nissen meines Erachtens viel stichhaltiger. Schiff nämlich hat gefunden, 
dass wenu er bei Hunden die Sehhügel, die Hirnschenkel, die eine Hälfte des 
verlängerten Markes durchschnitt, Gefässerweiterungen im Magen und in be- 
stimmten Abschnitten des Darmes auftraten, dass die Magenschleimhaut er- 
weichte, missfarbig und leicht zerreisslich und sogar zu Perforationen geneigt 
wurde. Als Grund dafür gab er die Lähmung von sympathischen Fasern an, 
welche vom Magen aufwärts durch den Sympathicus, die Rami communicantes 
des Halstheiles desselben, die vorderen Stränge des Rückenmarkes, das ver- 
längerte Mark in das Hirn zu verfolgen waren. Und da im vorliegenden 
Falle wir so entschieden die verschiedenen Fasern der Pedunculi bald gereizt 
und bald gelähmt gesehen haben, nach den bewährtesten Autoren (Valentin, 
Budge) aber sympathische Fasern, welche mit dem Magen in Verbindung 
stehen, die Pedunculi durchziehen, so dürfte es auch in hohem Grade wahr- 
scheinlich sein, dass durch diese Zustände und namentlich in der letzten Zeit, 
wo die Lähmungen überhand nahmen, auch vorzugsweise die Läsionen der 
Magenschleimhaut zu Stande kamen. 

Was danach den Herzbefund betrifft, so muss es ganz ausserordentlich 
auffallen, dass ein Thbrombus, welcher beinahe die ganze rechte Herzhöhle 
erfüllte und in seinen tieferen Schichten durch die bereits erfolgten Umände- 
rungen nicht minder als durch scine Verwachsung mit der Herzwand zu er- 
kennen gab, dass er schon längere Zeit und in grosser Ausdehnung vorhan- 
den gewesen, nicht während des Lebens diagnosticirt worden ist. Allein durch 
Nichts hat er sein Dasein verrathen. Kein Aftergeräusch, weder ein präsy- 
stolisches noch ein systolisches, welche man zu gewissen Zeiten in diesem 
Falle doch hätte erwarten sollen, hatte sich vernehmen lassen. Die Herztöne 
waren schwach, waren dumpf, bisweilen undeutlich gewesen, indessen niemals 
durch Nebengeräusche in irgend einer Weise geträbt. Sie hatten sich ver- 
nehmen lassen, wie bei heruntergekommenen, anämischen Individuen, hatten 
aber Nichts von dem Hauchenden, Reibenden oder Schnurrenden gehabt, wio 
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das bei Stenose der Ostien oder- Insufficienz der Klappen der Fall zu sein 
pflegt. In Folge dessen haben wir auch keinen rechten Anhalt zur Bestim- 
mung des etwaigen Alters des Thrombus. Dennoch werden wir, meinem 
Dafürhalten nach, kaum sehr irren, wenn wir seine Entstehung in die Zeit 
des 13., 14. Mai.verlegen, d. h. in die Tage, in welchen zum ersten Male die 
Herzaktion bis nahezu zum Unzählbaren gesteigert war und ihre Energie 
gleichzeitig so nachgelasssn hatte, dass die von ihr abhängigen Pulswellen 
kaum zu fühlen waren. Das Blut wurde dadurch in den Ventrikeln gewisser- 
maassen geschlagen und konnte, wenn sonst die Bedingungen dazu da waren, 
Faserstoff absetzen und dadurch den Anlass zu einer Thrombenbildung geben. 
Welche diese Bedingungen gerade gewesen sind, ist nicht ausgemittelt wor- 
den und für den Fall auch gleichgültig; aber nicht so gleichgültig ist, dass 
der Thrombus schon von erheblicher Grösse etwa drei Wochen im Herzen 
anwesend gewesen ist und doch durch sich allein das Leben nicht wesent- 
lich beeinträchtigt hat. Wenn zuletzt er auch sicherlich seinen Einfluss aus- 
geübt haben wird, der Hauptsache nach trat doch der Tod auf anderen 
Wegen ein. — 

Obgleich niemals beobachtet worden ist, dass die Kranke abnorm viel 
Urin gelassen hätte, so muss doch in Anbetracht des Umstandes, dass sie 
zeitweise so gut als gar keine Flüssigkeiten zu sich nahm, weil die Tage 
lang anhaltenden Schlingbeschwerden ihr die Aufnahme jedweder Nahrung 
unmöglich machten, ferner dass sie durch das häufige Erbrechen grosse Men- 
gen von Flüssigkeiten von sich gab, welche zum Theil schon aus dem 
eigenen Körper stammten, daran denken, dass wenigstens relativ mehr 
Urin durch die Nieren abgeschieden wurde, als einmal dem Weasserge- 
halt des ganzen Körpers und demnächst der Füllung des Gefässsystems 
adäquat war. Wir haben die Nieren bei der Sektion normal gefunden. In 
ihnen an und für sich kann also der Grund dieser Erscheinungen nicht liegen, 
Wohl aber haben wir die ausgebreitetste Vagus-Reizung kennen gelernt, und 
da nach Claude Bernard Reizung des Vagus zur Folge hat, dass eine 
grössere Menge arteriellen Blutes die Nieren durchfliesst und Harn in reiche- 
rem Maasse abgeschieden wird, so kann man es nicht für unwahrscheinlich 
halten, dass auch die relativ vermehrte Harnmenge, wenn solche wirklich 
abgeschieden worden ist, mit der Vagus-Reizung in Zusammenhang stand. 

Bei der einmal angeregten Frage über die Harnsekretion haben wir noch 
zwei Punkte zu berühren d. i. der Mangel an Eiweiss und deutlich nach- 
weisbaren Mengen von Zucker. Die Vermehrung der Phosphate kann unser 
Interesse nicht sonderlich in Anspruch nehmen, da sie auch bei anscheinend 
ganz gesunden Menschen unter den verschiedensten Verhältnissen bald vor- 
handen ist, bald fehlt. Was aber jene beiden Körper anlangt, so sind die- 
selben im Harne unter Umständen gefunden worden, welche mit den unsrigen 
die zahlreichsten Analogien darbieten, und es ist darum nicht uninteressant 
hier ihr Ausbleiben konstatiren zu können. 

Wie Schiff nämlich gefunden hat, dass nach einer Trennung der Pe- 
dunculi cerebri Gefässerweiterungen im Magen und in einzelnen Abschnitten 
des Darmes auftraten, ebenso fand er, dass nach minder tiefen Verletzungen 
derselben oder auch der Sehhügel, Eiweiss im Harne auftrete. Da wir nun 
im vorliegenden Falle die Magenschleimhaut in entsprechender Weise ver- 
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ändert gefunden haben, die während des Lebens beobachteten auffälligen 
Störungen der Magenfunktion aber von einer Erkrankung der Pedunculi 
cerebri abzuleiten vermochten, so hätte man auch erwarten können, dass Ei- 
weiss im Harne zur Erscheinung kommen würde. Warum fehlte ee? — Eine 
Einwirkung des Krankheitsprozesses auf die Nieren haben wir nicht blos 
nicht in Abrede zu stellen vermocht, sondern wir haben denselben sogar ala 
höchst wahrscheinlich gefunden. Aber der Einfluss geschah allen Verhält- 
nissen nach durch Reizung der N. vagi. Eine solche führt jedoch zu einem 
Ueberwiegen des arteriellen Blutes in den Nieren. Reizung des N. vagus. 
scheint also den Blutdruck in denselben herabzusetzen, und das ist dem Aus- 
treten von Plasma und damit wieder dem Erscheinen von Eiweiss im Harne 
nicht förderlich. — Nach Reizung der Splanchnici fand Claude Bernard 
die Nieren verhältnissmässig reicher an venösem Blute. Reizung der Splanclı- 
nici muss demnach den Blutdruck in den Gefässen der Nieren ebenso wie 
in allen anderen Gefässen, welche sie innerviren, erböhen. Es ist darum 
wahrscheinlich, dass also nur dann Eiweiss im Urine in Folge nerröüser Ein- 
flüsse auftreten wird, wenn eine Splanchnicus-Reizung vorliegt. In den Hirn- 
stielen verlaufen Fasern, welche mit den Nn. splanchnicis communiciren. 
Allein wir haben nirgend eine Splanchnicus-Affektion wahrzunehmen vermocht, 
und so ist es denn cerklärlich, warum trotz aller Analogien mit dem Schiff”. 
schen Experimente in unserem Falle das Eiweiss im Harn dennoch ausblieb 

Aus demselben Grunde, dem Mangel einer Splanchnicus-Affektion erklärt 
sich auch das Freibleiben des Urines von Zucker, da nach Schiff nur durch 
eine Läsion dieses Nerven oder seiner centralen Bahnen, welche von der 
Medulla oblongata durch den Pons und die Pedunculi sich bis zu den Seh- 
hügeln verfolgen lassen, eine solche Veränderung des .Blutdruckes in den 
Lebergefässen gesetzt wird, dass es zu bestimmten Stauungen und unter ihrem 
Einflusse zur Abscheidung von Zucker im Harne kommt. Bei der Sektion 
fanden wir allerdings die Leber sehr blutreich; indessen es kann diese 
Hyperämie sehr wohl erst in der letzten Lebenszeit unter dem Einflusse der 
Circulationsstörungen zu Stande gekommen sein, welche durch Ucberfüllung 
des Iunngenkreislaufes und die Insufficienz des rechten Herzens gegeben 
waren, ohne dass eine neurotische Einwirkung sich irgend wie geltend ge- 
macht hätte, Dessenungeachtet wäre es doch immer auch denkbar, dass auch 
diese in den letzten Lebenstagen von Einfluss grwesen wäre und nur nicht 
entdeckt wurde, zumal es nicht gelang in diesen Tagen so vicl reinen Urin 
zu erhalten, um ihn zu brauchbaren Untersuchungen benutzen zu können. 
Doch das kann im Ganzen auch ziemlich gleichgültig sein. Jedenfalls hat es 
Zeiten gegeben, in denen durch den Krankheitsprozess die Bedingungen zu 
einer Reizung oder Lähmung der in den Pedunculis cerebri verlaufenden 
Fasern des Splanchnicusgebietes gegeben waren und Zucker doch nicht im 
Urin zu finden war. Es hat Zeiten gegeben, in denen die Verhältnisse, so 
obenhin betrachtet, nicht anders lagen, als in den Fällen von Hirntumoren, 
in welchen immer Zucker entleert worden ist; warum fehlte er hier? — 
Spielt der N. vagus etwa auch hier eine antagonistische Rolle? — Die Ver- 
hältnisse sind in Bezug darauf noch nicht im Geringsten aufgeklärt. Der N. 
vagus sendet Fasern nach der Leber hin. Mit der Arterie treten sie in die- 
selbe ein und verbreiten sich in ihr. Welche Bedeutung jedoch diese Fasern 
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haben, welche Funktionen ihre Erregung in der Leber auszulösen habe, das 
ist noch völlig unbekannt. Aber in Anbetracht dessen, dass der N. vagus, 
wo er mit dem Sympathicus zusammenwirkt, immer als eine Art Antagonist 
desselben auftritt, im Herzen, im Magen, Darm, in den Nieren, darf jene 
Frage keineswegs ungerechtfertigt erscheinen. Ihre Bejahung würde die vor- 
handenen Zweifel lösen. 


In den beiden vorherigen Abschnitten haben wir so ziemlich alle die Er- 
scheinungen durchgesprochen, welche in dem Eingangs erzählten Krankheits- 
falle von irgend welcher Bedeutung erscheinen dürften. Manche, in Anbe- 
tracht des ganzen Prozesses minder gewichtige müssen wir übergehen, weil 
eine genügende Erklärung für das Eigenartige ihrer Entstehung und ihres 
Verlaufes wir zur Zeit uns noch nicht zu geben vermögen, Wir registriren 
sie daher einfach für spätere Zeiten, um, wenn Histiologie und Physiologie 
uns in unserer Erkenntniss erst noch etwas weiter als bis jetzt geführt haben, 
den nothwendigen Gebrauch von ihnen machen zu können. Dahin gehören 
vorzugsweise die ausgedehnten Krämpfe des Antlitzes, des Rumpfes und der 
Gliedmaassen, welche wir nach dem 14. Mai auftreten und immer und immer 
wieder in derselben Weise sich abspielen sehen. Ein bestimmter Grund da- 
für muss vorhanden gewesen sein. In der Faserung und Erregbarkeit der 
verschiedenen Fasern der Peduneculi cerebri mag er wohl zu suchen sein. 
Er ist uns indessen noch nicht erfindlich und darum enthalten wir uns, wie 
gesagt, jeder Deutung und jeder Hypothese. Was dagegen die besprochenen 
Erscheinungen betrifft, so erklärten sich, um das noch einmal hervorzuheben, 
dieselben, so weit sie auch auseinander liegen mögen, sammt und sonders 
aus den Innervationsstörungen, welche die Geschwulst in den Centraltheilen 
des Nervensystems verursacht hatte. Sehr viele dieser Erscheimungen erfuh- 
ren damit eine ganz andere Erklärung, als sie ihnen sonst wohl zu Theil 
wird; aber das ist eben eine der lehrreichsten Seiten des ganzen Falles, dass 
wir in ihm im Stande sind, so manche Affektionen bestimmter Organe als ab- 
hängig von bestimmten Störungen des Nervensystems zu erkennen, und dass 
wir zu konstatiren vermögen, dass es z. B. Erkrankungen des Magens und 
Darmes geben könne, uhne dass die krankmachende Uısache gerade in ihnen 
läge, dass Herz- und Lungenkrankheiten sich entwickeln können, ohne dass 
das krankmachende Prineip direkt in ihnen gewirkt habe, dass die Nieren 
Anomalien an den Tag zu legen vermögen, ohne dass der wahre Grund da- 
für in ihnen zu suchen sei, dass auch im Ceuntralnervensysteme selbst ausge- 
breitete Abnormitäten zur Erscheinung zu kommen vermögen, ohne dass das 
Agens dazu ein in ihm ganz allgemein verbreitetes zu sein brauche, kurzam, 
wir lernen an diesem Falle, dass die Erkrankung der verschiedensten Körper- 
theile bedingt sein könne durch die Erkrankung einzeiner Provinzen des 
Centralnervensystems und ganz’ allein vermittelt werde darch Nervenfasern, 
welche diese mit jenen verbinden. Damit will ich keineswegs der Neuro- 
pathologie einer früheren Zeit das Wort geredet haben und noch weniger 
der Cellularpathologie der Jetztzeit entgegentreten. Wohl aber bin ich der 
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Meinung, dass das Zellenleben in loco ebenso abhängig sei von den Einflüssen 
des Nervensystems, wie es abhängig ist von Zufälligkeiten, die sonst wie das- 
selbe treffen, und demgemäss halte ich auch dafür, dass caeteris paribus eine 
normale Zellenernährung und Zellenentwickelung, damit ein normales Funk- 
tioniren der Organe, nur dann Statt haben kann, wenn die Innervation der- 
selben eine normale ist, und dass unfchlbar jene eine Aenderung erleiden 
muss, wenn diese selbst eine Aenderung erfahren hat. -Der Organismus ist 
eben ein Gefüge, in welchem alle Theile in einem gegenseitigeu Abhängig- 
keitsverhältnisse zu einander stehen. Auch die Elemente aller dieser Theile, 
so selbstständig sie an und für sich oft auch erscheinen mögen, theilen diese 
Abhängigkeit. Aus dem allgemeinen Ernährungsmateriale, dem Blute, nehmen 
die Zellen ihre Bedürfnisse gewissermaassen selbstständig her, und je nach- 
dem dies Errnährungsmaterial beschaffen ist, werden sie sich besser oder 
schlechter ernähren, üppiger oder dürftiger entwickeln, hypertrophiren und 
excediren, oder atrophiren und zu Grunde gehen. Namentlich die Zellen, 
welche Abkömmlinge des mittleren Keimblattes sind und damit unabhängiger 
von dem Nervensystem dastehen als die, welche dem oberen und unteren 
Blatte entstammen, zeigen solche Verhältnisse in- recht auffälliger Weise. 
Andererseits hängt diese Ernährung aber wieder von der Fähigkeit ab Er- 
nährungsmaterial aufzunehmen und zu assimiliren, und diese wird wieder 
grossen Theils bedingt sein durch die Erregungszustände, in denen sich die 
Organe und ihre Elemente, die Zellen, befinden. Diese Erregungszustände 
aber hängen wieder von den Innervationsverhältnissen ab und das um so mehr, 
je näher die Organe und ihre specifischen Elemente dem Nervensysteme 
stehen. Alle Organe, welche aus dem oberen und unteren Keimblatte her- 
vorgehen, aus deren ersterem das Centralnervensystem sich selbet entwickelt, 
und deren letzteres nach den neuesten Untersuchungen (His) von ersterem ab- 
stammt, werden ganz besonders von jenen Einflüssen berührt werden. Die 
sogenannten funktionellen Krankheiten, die, für welche wir annoch keine 
handgreifliche Unterlage in den abnorm funktionirenden Organen haben, kom- 
men gerade in den Körpertheilen vor, welche aus den beiden letztgenannten 
Keimblättern hervorgegangen sind. Die gesammten Drüsen, die sämmtlichen 
Epidermoidal- und Epithelialgebilde geben dafür unzählige Beweise. 
Natürlich kann aber so Etwas nicht lange dauern. Die lokale Irritation 
der Abkömmlinge des mittleren Keimblattes, die also, welche die Binde- 
substanzen bilden, kann nicht andauern, ohne dass nicht das Nervensystem 
und durch die Tausende von Verbindungen, welche mit dem Centrum dessel- 
ben bestehen, -auch dieses wieder gereizt würde, und die vom Gentrum aus- 
gehende Reizung der Abkömmlinge des oberen und unteren Keimblattes kann 
nicht anhalten, obne dass dieselbe nicht auch auf die Abkömmlinge des mitt- 
leren Keimblattes überginge, zumal in Folge solcher Reizung das Ernährungs- 
material des gereizten Organes quantitativ und damit natürlich auch quali- 
tativ eine Veränderung erleidet. So geht das vice versa. Eine lokale Irri- 
tation kann bewerkstelligen, dass auf centripetalem Wege eine Irritation des 
Centralnervensystems und durch diese auf centrifugalem Wege eine Funktions- 
störung irgend eines peripherisch gelegenen Organes gesetzt werde. Eine 
vom Centrum eingeleitete Funktionsstörung eiues solchen Organes aber kann 
zur Folge haben, und wird dies nach längerem Bestande immer haben, dass 
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lokal sich Veränderungen herausbilden, welche anscheinend selbstständig sich 
entwickelt haben und beim Excess das Organ zerstören. Die Erfahrung am 
Krunkenbette, das Experiment bestätigen dies, wer weis wie oft, und es ge- 
hört nur eine allzu grosse Liebe zu einer zu weit getriebenen Exaktheit dazu, 
um diesen Zusammenhang nicht in seiner ganzen Wucht anzuerkennen. Tag- 
täglich erfährt der Gynäkologe, dass durch Entzündungsprozesse im Uterus, 
in den Ovarien, Irritationen des Gehirnes und Rückenmarkes verursacht wer- 
den, die, nach der Peripherie projicirt, Schmerzen, Krämpfe und Lähmungen, 
abnorme Sekretionen in allen dazu geeigneten Theilen des Körpers hervor- 
rufen können. Wer kennt nicht selbst die Cephalalgien, die Mastodynien und 
Gastrodynien der Hysterischen? Wem sind ihre Hustenstösse und Brustbe- 
klemmungen, ihr Herzklopfen und ihre Herzensangst unbekannt geblieben? 
Wer hat nicht ihre Muskelunrube, ihr Zittern und Zucken gesehen, ihr 
Schluchzen, ihre heisere, klanglose Stimme gehört? Wer weiss nicht von ihren 
Verdauungsbeschwerden, ihrer Appetitlosigkeit und ihrem Heisshunger, ihrer 
Flatulenz, ihrem Würgen und Erbrechen, ihrer Constipation oder Neigung zu 
Diarrhoen zu erzählen? Wer hat nicht die abnormen Produktionen ihrer 
Talg- und Schweissdrüsen kennen gelernt, nicht die Schwankungen in den 
Abscheidungen ihher Nieren beobachtet? Und für alle diese Anomalien sind 
in den entsprechenden Organen wenigstens zu Anfang keine palpabeln Ver- 
änderungen zu finden. Lediglich durch nervöse Einflüsse werden sie bedingt 
und diese werden verursacht durch die krankhaften Veränderungen, welche 
Uterus und Ovarien erfahren haben. 

Auf der anderen Seite entwickeltn sich unter dem Einflusse von nichts 
Anderem als den objektiv nachweisbaren Störungen der Innervation gewisser 
Theile Veränderungen in denselben, welche einen mehr selbstständigen, lo- 
kalen Charakter haben und darum als unabhängige, autochtone Prozesse er- 
scheinen, Wenn peripherische Nerven gequetscht, zerrissen, zerschossen sind, 
so treten im Bereiche ihrer Endausbreitungen allerhand Ernährungsstörungen 
des betreffenden Gliedes ein. Im Allgemeinen haben diese letzteren einen 
irritativen, nicht selten geradezu ‚entzündlichen Charakter. Doch zeigen sie 
stets weniger Erethismus als Torpor. Ich selbst habe nach solchen Ereig- 
nissen zwei Mal Herpes auftreten sehen. Andere Beobachter haben noch 
andere Dermatitiden beobachtet, erythematöse, pustulöse, elephantiastische, 
selbst Jupüöse und lepröse (Fischer, Adelmann). Was wir indessen danach so 
ziemlich immer sehen können, das sind Veränderungen der Epidermoidal-Gebilde, 
Verdickungen der Nägel zu klauenartigen Gebilden, der Epidermis zu grösse- 
ren oder kleineren ichthyotischen Schuppen, Umwandlung des Wollbaares zu 
derben langen, oft borstenäbnlichen Haaren. Ob entsprechende Prozesse aber 
auch nach Reizung von Nerven vorkommen mögen, ist nicht in gleichem 
Maasse bekannt. Doch wird es vermuthet und zwar, wie es in Anbetracht 
des Zoster erscheint, nicht mit Unrecht. Auch die Erkraukungen der Lunge, 
welche in einer grossen Anzahl von Fällen anfänglich nur auf Innervations- 
störungen, Vagus-Reizungen in Folge von Medullar-Reizungen, wie Schroe- 
der von der Kolk meint, zu beruhen scheinen, zu denen sich Hyperämien 
und danach Entzündungen und Neubildungen geselleu, welche wieder zu In- 
durationen oder Zerfall führen, geben dafür gar manchen Anhalt. 

Ausserdem kommen aber ganz gleiche Erscheinungen auch vor, ohne dass 
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wir die Ursache direkt nachzuweisen im Stande wären. Es liegen weder 
peripherische Erkrankungen vor, noch lassen sich Störungen im Verlaufe be- 
stimmter Nerven auffinden. Hier würden wir nach den gäng und gäben An- 
schauungen gezwungen sein, die krank machende Ursache direkt in dem 
krank funktionirenden! Organe zu suchen, die letzteren als den Ausdruck 
einer lokalen Störung anzusehen. Allein wir können in manchen solchen 
Fällen suchen und suchen, wir finden doch nichts. Wir können eine dem 
entsprechende Behandlung einleiten, welche wir wollen, sie fruchtet auch 
nichts. Das Leiden hat einen anderen Grund. Es ist die Folge einer Inner- 
vationsstörung, bedingt durch Vorgänge im centralen Nervensysteme und eine 
darauf gerichtete Behandlung schafft nun vielleicht sehr rasch, was jede 
andere früher versagt hatte. Es gibt Erkrankungen des Digestionsapparates, 
Erkrankungen der Haut, wie es Erkrankungen des Muskelsystems gibt, die, 
wie bei der Tabes dorsualis, in niclıts Anderem, als einer Erkrankung des 
Rückenmarkes ihren Grund haben. Was das immer für eine Krankheit ist, 
ist nicht gerade leicht zu erforschen. Die „Spinalirritation“, welche in 
der neuesten Zeit sich wieder in den Vordergrund zu drängen sucht, kann 
ung da nichts belfen. Nur ein eingehendes Studium des Rückenmarkes sol- 
cher Individuen, welche an dergleichen Zuständen gelitten haben; wird uns 
endlich Aufschluss darüber zu geben vermögen. Irre ich aber nicht zu schr, 
so dürften im Allgemeinen Verhältnisse dabei obwalten, welche mit der 
weissen Erweichung desselben zusammenfallen und ein Oedem darstellen. 
Parenchymatöse Anämien auf Grund von Stauungen in den Venen und deren 
Folgen dürften deshalb als def wesentlichste Faktor solcher Vorgänge ange- 
sehen werden können, 

Für die Therapie erwächst aber daraus ein wichtiger Fingerzeig. Wir 
werden noch viel mehr, als das bis jetzt der Fall gewesen ist, bei den Er- 
krankungen bestimmter Organe den Gesammtorganismus ins Auge zu fassen 
und demgemäss unsere Therapie einzurichten haben. Wie man bereits bei 
gewissen Herz- und Lungenaffektionen gethan hat, wird man auch bei Er- 
krankungen des Magens und des Darmes, der Haut, der Nieren und anderer 
Organe unter gegebenen Verhältnissen mehr eine Allgemeinbehandlung cin- 
zuleiten haben und dabei vor allen Dingen mehr Rücksicht auf die Nerven 
nehmen müssen, als bis jetzt im grossen Ganzen genommen worden ist. Diese 
Dinge sind nun einmal da und lassen sich nicht wegdisputiren. Neben einem 
zweckmässigen diätetischen Verfahren werden sich in einer Reihe von Fällen 
solcher scheinbar primären Organerkrankungen die Valeriana, das Castoreum, 
die Asa foetida, das Chinin und Eisen, der viel verkannte Leberthran, geeig- 
nete Badekuren, aber nur ja nicht Thermen, Nordseebäder oder kalte Dou- 
chen, und endlich die Galvanisation von grösstem Vortheil erweisen. Ich 
habe solche Fälle behandelt und spreche aus Erfahrung, nicht aus theore- 
tischer Betrachtung. Ich habe in Fällen von heftigen Koliken und Angina 
pectoris, die mit hartnäckiger Stuhlverstopfung in Zusammenhang standen 
und in letzter Linie auf chronischem Darmkatarrh zu beruhen schienen und 
durch Monate hindurch beinahe allnächtlich die unglücklichen Individuen 
quälten, in diesen hube ich, nachdem fortgesetzter Gebrauch von Carlsbader 
Salz, Faulbaumthee, Wiener Tränkchen keinen Erfolg gehabt hatte, Ver- 
schwinden der Krampfanfälle, Verschwinden der Neigung zu Verstopfung 

Archiv f, Psychiatrie. 1V. 2. Heft. . 30 





464 Rudolf Arndt, ein Tumor cerebri. 


eintreten sehen, nachdem durch kurze Zeit Chinin mit Eisen gereicht und 
das Rückenmark galvanisirt worden war. Ich habe Diarrhöen, welche viele 
Monate angehalten und allen direkt auf sie angelegten Kurverfahren hart- 
näckig Widerstand geleistet hatten, wie von selbst aufhören sehen, als ein 
sogenanntes nervenstärkendes Verfahren und die galvanische Behandlung des 
Centralnervenaystems eingeleitet worden war. Ich habe Acne faciei, die jahre- 
lang bestanden und allen blutreinigenden Mitteln, allen Einreibungen mit 
Schwefelblumen, allen erweichenden und zertheilenden Pasten Trotz geboten 
hatte, abheilen sehen, nachdem ich aus ganz anderen Gründen und in einem 
Falle joci causa durch etwa acht Tage die Galvanisation des Halsmarkes 
vorgenommen hatte. Kurzum die erörterte Sache ist wahr. Es handelt sich 
nur darum, für die leidende Menschheit von ihr den gehörigen Gebrauch zu 
machen. Der mitgetheilte Fall gibt indessen gar manche Anleitung dazu. 
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VI. 


Ueber Geisteskrankheit mit Lähmung in Folge von Syphilis in ihrem 
Verhältnisse zur Dementia paralytica. 
Von 


Dr. v. Linstow in Ratzeburg. 


Ueber die Symptome der Gehirnerkrankung bei Syphilis ist in der letz'en 
Zeit mehrfach geschrieben, ohne dass dies höchst interessante Thema damit 
erschöpft wäre, besonders wohl daher, weil derartige Erkrankungen verhält- 
niesmässig nicht häufig sind, und das vorliegende Material nicht genügt, um 
aus demselben ein Krankheitsbild zu abstrahiren, welches auf alle Fälle passte. 
Nun ist mir ein hierher gehöriger Fall bekannt; der von der Darstellung 
Wille’s*) in einigen wesentlichen. Punkten abweicht, und den ich daher um 
so lieber mittheile, als der Kranke zufällig vom ersten bis zum letzten Tage 
seines Leidens unter ärztlicher Aufsicht stand, was sonst wohl nicht oft zu- 
treffen wird, und ist es möglich gewesen, mit Gewissheit die Symptome auf 
eine Syphilis zurückzufähren, wie die folgenden Zeilen lehren werden. 

Der Kranke, der einen Theil des deutsch-französischen Krieges während 
einer Remission seiner Krankheit mitmachte, kam nach der Rückkehr der 
Truppen in die Irrenanstalt Friedrichsberg bei Hamburg und von da in die 
Irrenanstalt bei Schleswig, und verdanke ich die bezüglichen Krankenge- 
schichten den Herren DDr. Simon in Hamburg und Hansen in Schleswig, 
denen ich für ihre Frenndlichkeit meinen besten Dank sage. 

Der Barbier Hans Rudolph W. aus Meldorf in Holstein, dessen Eltern 
noch leben, über die ich nichts in Erfahrung gebracht babe, 25 Jahre alt, 
diente seit dem Herbst des Jahres 1867 erst ein Jahr lang ale gemeiner Sol- 
dat, dann als Lazarethgehülfen-Lehrling, und zwar wenig zur Zufriedenheit 
seiner Vorgesetzten, die mehrfach Strafen wegen Trägheit, Unzuverlässigkeit 
und liederlichen Lebenswandel über ihn verhängten. Von Hause aus nicht 
dumm, lernte er doch nur langsam und mit wenig Lust, und erfüllte seine 
Pflicht zur Genüge nur dann, wenn er sich controlirt wusste. 

Um die Weihnachtszeit des Jahres 1869 inficirte er sich mit Syphilis und 
meldete er sich am 20. Januar 1870 eines harten Chankers wegen krank, der 
örtlich behandelt wurde und nach einigen Wochen geheilt war. Am 29. März 
desselben Jahres zeigten sich die ersten Symptome einer constitutionellen Er- 
krankung, nämlich eine Roseola syphilitica und specifische Rachengeschwäüre, 
derentwegen eine Schmierkur eingeleitet wurde; täglich wurden 4 Gramm 
Ungt. hydrarg. ciner, verrieben und dabei mit einer Lösung von Kali chlori- 
cum gegurgelt, unter gleichzeitiger Anwendung von Holzthee, und trat unter 


*) Die syphilitischen Psychosen. Allgemeine Zeitschrifi für Psychiatrie. 
XXVIIL, 1872, pag. 503—529. 
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dieser Behandlung schon so bald eine Besserung ein, dass W. am 13. April 
seinen Dienstfunctionen wieder obliegen konnte, 

Eine zweite Wiedererkrankung, viel heftigerer Art, eıfolgte am 18. Mai 
desselben ‚Jahres, wo W. plötzlich unter äusserst quälenden Kopfschmerzen 
von einer floriden Iritis syphilitica des rechten Auges befallen wurde, die sich 
mit eigenthümlichen psychischen Symptomen combinirte. W. hatte ein quä- 
lendes Angstgefühl, glaubte nicht wieder gesund werden zu können, war 
Nachts schlaflos und hatte Gesichtshallucinationen; Gestalten erschienen ihm, 
die ihn bedrohten, und vor denen er sich 80 sehr fürchtete, dass er aus dem 
Bette sprang, um ibnen zu entfliehen; auch die übrigen Kranken im Lazareth 
betrachtete er zum Theil mit Misstrauen und meinte, dass sie nichts Gutes 
gegen ihn im Siune hätten. Diese Melancholie trat auffallender Weise schon 
in der Nacht auf, die auf den Tag folgte, an dem die Iritis aufgetreten war. 
und steht es wohl ausser Frage, dass die körperlichen und geistigen Krank- 
heitserscheinungen auf dieselbe Ursache zurückzuführen sind. Es wurde von 
Neuem graue Salbe eingerieben, Atropinlösung in’s Auge geträufelt, und die 
heftige Ciliarneuralgie mit Veratrin, Morphium und Anwendung der Kälte be- 
kämpft. Kaum waren die ersten, heftigen Erscheinungen der Iritis gewichen, 
als sich eine Parese der linken Körperhälfte zeigte, die ziemlich beträchtlich 
war; Sensibilität und Motilität waren gleichmässig vermindert, und konnte W. 
Anfangs nur mühselig und langsam, das linke Bein unbeholfen nachschleppend, 
gehen. — Eine fortgesetzte antisyphilitiische Behandlung brachte indessen 
säömmtliche Erscheinungen zum Schwinden, so dass W. am 4. Juli 1870 seinen 
Dienst wieder versehen konnte, aber noch etwas unbeholfen ging. Als daher 
nach erfolgter Kriegserklärung sein Truppentheil mobil gemacht wurde, er- 
klärte man W. als zur Zeit nicht felddienstfähig, und verblieb er mit den 
Ersatztruppen in der Garnison. Dieser Umstand hatte ein erneuertes Auf- 
treten der Melancholie zur Folge. W. war äusserst missmuthig und verstimmt 
über sein Zurückbleiben und dessen Grund, seine zerrüttete Gesundheit; er 
klagte, nicht ordentlich gehen zu können und äusserte die Meinung, nie wie- 
der gesund werden zu können; es sei vorbei mit ihm; er könne nicht mehr 
Haare schneiden und sich im Ganzen nicht mehr so bewegen wie früher; er 
klagte, dass er nun so kümmerlich sei, während er sonst doch so gesund und 
stark gewesen; dabei nahm cr seine Zuflucht zur Flasche und betrank sich 
nicht selten. 

Nach dem Ausmarsch des Truppentheils ging er zu seinem Hauptmann, 
mit der Bitte, ihn nach Frankreich nachzuschicken, die aber abgeschlagen 
wurde, und ward er durch seine häufig wiederholten Besuche endlich so lästig. 
dass deren Erneuerungen mit Arrest bedroht werden mussten. Er glaubte 
sich wegen seines Zurückbleibens zurückgesetzt, und war er besonders wäh- 
rend der Mobilmachungstage höchst niedergeschlagen und trübsinnig, und 
zwar so, dass er von seinen Kameraden in öffentlichen Localen, wo er sich 
besonders nach Genuss von Spirituösen frei zu äussern pflegte, als „nicht 
zurechnungsfähig“ angesehen wuroe. 

Inzwischen veränderte die Ersatzcompagnie ihre Garnison, bei welcher 
Gelegenheit W. wiederum zurückgelassen werden sollte, was aber unterblieb, 
um ihn moralisch zu schonen, da er sich bei der Mittheilung dieser Absicht 
wieder höchst angeberdig benahm. 
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Am 19. Februar 1871 stellte die Ersatzcompagnie einen Nachersatz für 
den mobilen Truppentbeil in Frankreich, dem W. beigegeben wurde, weil dort 
ein Lazarethgehülfe nöthig war, und sich im Laufe der Zeit die Krankheits- 
symptome wesentlich verringert hatten, und W., um seinen Zweck zu erreichen, 
offenbar eifrig bemüht war, den noch vorhandenen Rest derselben zu verber- 
gen. Auf den Märschen konnte er aber nicht recht mitkommen, blieb mit- 
unter zurück und wurde dann ausgelacht, was ihn sehr verdross. Ef konnte 
den Helm auf dem Kopfe nicht ertragen, erzählte, derselbe sei ihm zu schwer 
und mache ihm Kopfschmerz, und wurde er wegen unerlaubten Absetzen des- 
selben bestraft. Um diese Zeit trat wieder eine Psoriasis auf. — Nach dem 
Eintreffen beim mobilen Truppentheil zeigte er sich nach Aussage einiger 
Kameraden „höchst kindisch und theilweise dem Delirium ergeben, und zwar 
in dem Maasse, dass er statt Marschlieder gottesfürchtige Lieder an der 
Queue der Compagnie sang.“ (!) Auf dem Rückmarsche in die Heimath sah 
man ibn häufig betrunken, und ging er meistens etwas schwankend, doch 
liess sich nicht erkennen, ob dieses auf die noch nicht ganz gehobene Parese 
oder auf Alkoholwirkung zurückzuführen war; mitunter konnte er aber nicht 
weiter, wenn die Märsche lang waren, und musste er gefuhren werden. Von 
den Kameraden wurde er deswegen und seines albernen Wesens wegen ver- 
höhnt, und in der Meinung, dass jene ihn für amüsant und witzig hielten, 
provocirte er ihr Gelächter durch allerlei kindische Spässe, wodurch er bald 
die Rolle eines Narren bei seiner Compagnie übernahm und überall für „un- 
zurechnungsfähig* galt. 

Am 21. Juni rückte der Truppeutheil in die Garnison ein, W. aber wurde, 
um ihm die letzten Märsche zu schenken, mit den Quartiermachern vorauf 
geschickt, da er ohnehin nichts nützte und nur lästig wurde. Einige Tage 
darauf wurde er, weil er seine Zeit abgedient hatte, entlassen, und habe ich 
über seinen Verbleib im Juli nichts erfahren können; es musste sich in dieser 
Zeit eine Manie bei ihm ausgebildet haben, dem er wurde Anfang August 
in Hamburg arretirt, weil er öffentlich angeheftete Placate abriss, und, nach- 
dem man seinen Irrsinn erkannte, in die Irrenanstalt Friedrichsberg gebracht, 
wo er mit der Diagnose „Mania“ geführt wurde. Die Krankengeschichte aus 
Hamburg lautet folgendermaassen: 

W., 26 Jahre alt, Barbier, aufgenommen den 9. August 1871; Krank- 
heit: Mania, 

So viel aus den verworrenen Angaben des Patienten zu entnehmen ist, 
wurde er am 2. November 1867 in das .. .te Bataillon zu R, eingestellt. 
Am 13. Juli (die Jahreszahl hat er vergessen) wurde er (als Barbier) zum 
Lazarethgehülfen gemacht. Am 13, December oder Januar rückte er aus N. 
nach Frankreich aus; wann er wieder nach R. zurückkam, weiss er nicht. 
Dort habe er sehr viel Arrest bekommen, daran sei „die Liebe“ Schuld ge- 
wesen (er war wohl schon alienirt); dann sei er entlassen. Nun habe er in 
Hamburg Placate abgerissen und deshalb sei er hierher gebracht. Weih- 
nachten 1867 habe or sich bei einem Frauenzimmer ungesteckt, habe aber 
erst „1869 oder 1870“ es dem Arzte gezeist und sei danı mit „Hydrargyrum 
bichloratum corrosivum“* geätzt.e Er kennt schr viele Arzneinamen, kann 
auch Eiweiss-Reaction machen. — Patient hat blasse Schleimhäute, ist schlecht 
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genährt; die Zunge, die Finger zittern. Er redet viel von der Sängerin 
Tietjens, die wolle er heirathen. 

14. August. Da er gar nicht im Bette bleibt, so wird er nach der 6. Ab- 
theilung gebracht, bekommt Zeug an. Namentlich Abends hat er starke 
Angstanfälle, isst nichts, schlägt Fenster ein, „damit er Luft kriegen könne. 

80. August. Unverändert; von seinem vielen Sprechen ist er ganz heiser, 
oder sfphilitische Geschwüre im Kehlkopf? — 

20. September. Höchst verwirrt; oft sehr unruhig und heftig. Wurde 
in’s Bett gelegt, schlug hier aber in seinen Angstanfällen Fenster ein, so dass 
er in die Zelle musste. Masturbirt stark. 

22. September. Klagt in seinen Angstanfällen oft über heftige Schmerzen 
in der Ileo-coecal- Gegend, wo er zwei Blutegelstichnarben zeigt. Objectiv 
liegt nichts vor. Machte heute Nacht mit seinem Koth grosse Inschriften an 
der Zellenwand. 

29. September. Beständig in der Zelle wegen Unreinlichkeit und grosser, 
stellenweise sich zu Thätlichkeiten steigender Heftigkeit. Höchst verwirrt. 

10. October. Nicht mehr isolirt. 

81. Detober. Hat die beiden anliegenden sehr verwirrten Briefe ge- 
schrieben.) 

6. November. Hat sich mit den anderen Kranken geprügelt und muss 
wieder isolirt werden. 

7. November. Hat in der Zelle mit dem Teller das dicke Glas der La 
terne eingeworfen. 

8. November. In einer zweiten Zelle klettert er an der Matratze zur 
Laterne hinauf und schlägt mit der Faust das Glas ein, welches so dick ist 
wie ein kleiner Finger. Mit Koth malt er Figuren und seinen Namen an die 
Wand; den Arzt reisst er am Bart. — 

29. November. Ist allmählig ruhiger geworden und soll aus der Zelle. 

80. November. Hat noch Angst und meint, er bekomme „Judenessen“ ; 
er wolle es den Aerzten später vergelten. Er habe Leibschmerzen und bittet 
deshalb um Tabak; da er aber Erbrechen gehabt hat, wird ihm der ver- 
weigert. 

2. December. Bittet um Calomelpulver gegen Leibschmerzen. Er zeigt 
fast beständig ein irunisches Lachen, 

6. December. lIsolirt. 

10. December. Zerträmmerte dem Oberwärter die Brille. 

18. December. Auf dem Corridor. 

1872. 4. Januar. Um versuchsweise seine Tobsuchtsanfälle mit Morphium- 
Injectionen zu bekämpfen, wird er nach der 3, Abtheilung gebracht. 

7. Januar. Hat sich um Mittag von selbst zu Bett gelegt. Er sieht ver- 
wirrt aus. Abends 35 Milligramm. 

8. Januar, Er liegt noch zu Bett, fühlt sich aber ganz wohl. 

9. Janunr. Steht auf. 

10. Januar. Nachdem er am Morgen noch sehr nett gewesen war, =. B. 
dem Wärter in der Waschküche geholfen hatte, geht er Abends unruhig auf 


*) Dieselben wurden nicht mitgetheilt, 
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dem Corridor, hält laute Reden u. s. w. Nach 45 Milligramm ist er die Nacht 
ruhig. 

11. Januar. Zu Bett. 

13. Januar. Nachmittags steht er immer aus dem Bett auf, ist sehr laut 
und wird Abends isolirt. 

14. Januar. 45 Milligramm ohne Wirkung. 

15. Januar. Es ist bei seinem Widerstreben nicht möglich, die Injectio- 
nen fortzusetzen. 

19. Januar. Er ist wieder etwas ruhiger und kommt aus der Zelle. 

21. Januar. Da er wieder sehr verstört aussieht, bekommt er Mittags 
11!/g Uhr 45 Milligramm, Abends 5 Uhr wandert er wild auf dem Corridor, 
macht obscöne Redensarten. Wieder 49 Milligramm. Um 6/2 Uhr klettert 
er durch die Luftscheibe in den Garten und wird dann nach der 6. Abthei- 
lung gebracht und isolirt. 

31. Januar. Ist ruhig und kommt auf den Corridor. 

9. Februar. Sehr finster, liegt auf dem Corridor in der Ecke. 

11. Februar. Wieder ruhiger. 

29. Februar. Hilft häufig dem Wärter. 

12. März. Er wird wieder unruhiger. 

21. März. Schlug einen andern Kranken und wurde kurze Zeit isolirt. 

81. März. Ist noch immer sehr verstimmt; verlangt häufig fort von hier. 

19. April. \Vegen grosser Unruhe isolirt. Behauptet, er sehe in seiner 
Zelle Schlangen, vor denen er sich sehr fürchtet. 

21. April. Noch immer sehr aufgeregt; schreit vie), schläft Nachts schlecht. 

23. April. Kommt wieder aus der Zelle heraus. Klagt über Zahnweh. 
Aeusserte neulich, er wolle einem der Aerzte den Finger abbeissen. Bittet, 
man möge ihm seinen Zahn ausreissen. 

11. Mai. Hält einen andern Kranken für seinen Bruder, weil er diesel- 
ben Beine habe wie dieser. Nabm einem Nebenkranken Cigarren und’ ein 
Taschentuch weg, wobei es zu einer kleinen Schlägerei kam. 

14. Mai. Klagt wieder über Zahnweh, war gestern sehr erregt und musste 
heute Nacht isolirt werden. 

16. Mai. Behanptet, ein anderer Kranker wäre durch die Aerzte ver- 
giftet worden; man möge ihn nur jetzt auch vergiften. Appetit ist gut. Schlaf 
schlecht. Ist ruhiger und kommt wieder aus der Zelle heraus. 

18. Mai. Befragt, ob er einen anderen Kranken wirklich für seinen Bru- 
der gehalten habe, antwortet er, er erkenne seine Brüder nicht wieder, er 
habe sie seit 7 Jahren nicht gesehen. 

22. Mai. Ungeheilt entlassen in die Irrenanstalt bei Schleswig. 

Die Behandlung hatte Anfangs in warmen Bädern und Pill. ferr. lact. 
bestanden. 

Es folgt nunmehr zum Schluss die Krankengeschichte aus Schleswig. 


Aufgenommen den 22 Mai 1872. 
W., Barbiergehülfe, 27 Jahre alt, unverheirathet. Krankheit: Manie. 
Ursache: Abus. spirit. ? 
Anamnese sehr mangelhaft. Als Kind und auch später hat er an Leib- 
schmerzen gelitten, wogegen die verschiedensten Mittel ohne Erfolg ange- 
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wandt worden sind. Er soll am 2. November 1867 in das... . Bataillon in 
ren. eingestellt und spät»r Lazarethgehülfe geworden sein. 

In den Jahren 1867 bis 1870 giebt er an, an Lues gelitten zu haben. 
Im Sommer 1871 conditionirte er in Hamburg, hut da stark getrunken und 
wurde, weil er Placate auf den Strassen abgerissen hatte, in Friedrichsberg 
aufgenommen (9. August 1871). Hier zeigte er tremor der Zunge und Finger, 
war maniacalısch erregt, sprach ohne Unterbrechung bis zur Heiserkeit in 
sehr verworrener Weise, wollte die Sängerin Tietjens heirathen, hatte zu 
Zeiten grosse Angst, schmierte mit seinem Koth umher, machte mit demselben 
Inschriften auf seine Zellenwand, zertrümmerte fingerdickes Fensterglas, um 
„Luft zu kriegen“ und bedurfte häufiger Isolirung. Später hat er zuweilen 
auf kurze Zeit dem Wärter bei häuslichen Arbeiten helfen können. Während 
des Monats Januar sind Morphium-Injectionen bis 0,09 Gramm pro die durch- 
aus ohne Erfolg angewandt; er sieht Schlangen, spricht von Judenessen und 
ist bis Ende März keine Abnahme der Erregung bemerkbar. 

Status praesens. Ist bei seiner Aufnahme ruhig und gelassen in 
seinem Benehmen, will aber nicht einräumen, in Friedrichsberg krankheits- 
halber aufgenommen zu sein; aus welchem Grunde er dorthin gekommen sei, 
wisse er nicht, aber dort habe sich seiner bald eine mehr und mehr sich stei- 
gernde Aufregung bemächtigt, weil er von den Angestellten rücksichtslos und 
von den Wärtern grob behandelt worden; er wisse wohl, dass er in dortiger 
Anstalt Fenster zertrümmert und mit seinem Koth geschmiert habe, er habe 
das Alles aus Muthwillen gethan, um seinem Aerger Luft zu machen. Er 
wundert sich darüber, in die hiesige Anstalt gebracht zu sein, da man ihm 
doch in Friedrichsberg gesagt habe, dass er nach Hause solle. Er scheint 
mit seinem hiesigen Aufenthalt zufrieden und beruhigt sich dabei, hier nur 
eine kurze Zeit zu bleiben. 

Statur unter Mittelgrösse, gut genährt, gesunde Gesichtsfarbe, blaue Augen 
mit gleichen Pupillen, häufige Klagen über Kopfschmerzen, Brust- und Bauch- 
organe normal. Puls 72 Schlaf ruhig, Körperlänge 167 Centim , Gewicht 
63,5 Kilogramm. 

26 Mai. Beschäftigt sich fleissig mit Gartenarbeit, ist freundlich und 
höflicb in seinem Benehmen, wird sich klarer über seimen krankhaften Zu- 
stand, erklärt, dass er in der letzten Zeit stark getrunken habe und daher 
nervenkrank geworden sei; das Laster wolle und werde er auf’s Bestimmteste 
meiden! — 

28. Mai. Letzte Nacht schlaflos, sieht heute verstört aus, ist erregt, ver- 
driesslich, verlangt selbst Chloralhydrat, was ihm jedoch verweigert wird. Die 
nächste Nacht schläft er ruhiger _und zeigt Tags darauf verständigeres Be- 
nehmen, wie früher. 

1. Juni. Nachts wieder weniger gut geschlafen, heute in geringerem Grade 
wie früher verdriesslich und mürrisch. 

11. Juni. Leichter Wechsel der Gemüthsstimmung besteht fort, zu Zei- 
ten unruhiger Schlaf. Dabei beschäftigt der Kranke sich täglich mit Garten- 
arbeit. — Ord.: Regenbäder, Friedrichshaller Bitterwasser. 

28. Juni. Klagt noch über mangelhaften Schlaf, will im Uebrigen durch- 
aus gesund sein, bittet sehr um seine Entlassung. Wird beim Rasiren mit 
verwandt, zeigt dabei wenig Lust und Geschick, klagt über schlechte Messer, 
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ungewohnte Methoden etc, Häufige Klagen über Intercostalneuralgie in der 
Gegend der falschen Rippen. 
Juli. Die Gemüthsstimmung noch wechselnd, leicht reizbar, unzufrieden. 
August. Wird wieder im Garten beschäftigt, weil er beim Rasiren nicht 
zu verwenden gewesen. Zeigt fortwährend grosse Sehnsucht nach Hause. 
September. Unverändert. 
October 28. Gebessert entlassen. 


Die Krankengeschichte ergiebt also eine Infection mit Syphilis um Weih- 
nacht 1869. (Die entgegenstehende Angabe des Patienten, sich schon 1867 
angestreckt zu haben, ist irrthümlich, wie er überhaupt das Gedächtniss für 
Jahreszahlen ganz verloren zu haben scheint, 8. oben); nach 4 Wochen zeigte 
sich ein indurirter Chanker (20. Januar 1870); am 29. März 1870 Auftreten 
von Roseola syphilitica und Rachengeschwüren; am 18. Mai 1870 rechtsseitige 
Iritis syphilitica und Melancholie, einige Tage später linksseitige Hemiplegie; 
Juli 1871 Ausbruch von Manic; October 1872 Besserung. Die endliche Besse- 
rung ist um so auffallender, als eine ganze Reihe verderblicher Potenzen: 
Syphilis, Masturbation, Excesse in Baccho et Venere, Kriegsstrapazen auf den 
Patienten eingewirkt haben. Dass diese Krankheit nicht unter dem Namen 
dementia paralytica aufgeführt werden kann, ist so klar, dass es mir nicht 
nöthig scheint, darüber weitläuftiger zu reden; wohl aber dürfte von Interesse 
sein, den vorstelienden genau beobachteten Fall mit der schönen Darstellung 
zu vergleichen, welche Wille (a a. O.) von den syphilitischen Psychosen 
giebt. Fälle, in denen die syphilitische Psychose als einfache Manie oder 
Melancholie oder als chronische Manie verläuft, ohne mit dementia cum- 
plicirt zu sein, sollen zu den Seltenheiten gehören (l, c. pag. 507), was auch 
für diesen Fall passt, denn es ist nicht zu verkennen, dass schon vom Som- 
mer 1870 an die Geisteskräfte verfallen waren, was später immer mehr her- 
vortrat; ausser der bedeutenden Verwirrtheit war besonders das Gedächtniss 
sehr schwach geworden. - Selten sollen die syphilitischen Psychosen nicht mit 
sensibela oder motorischen Hirnstörungen complicirt sein, und zwar sollen 
diese in der Hälfte der Fälle als „allgemeine Paralyse“ auftreten (pag. 508), 
eine Beobachtung, deren Richtigkeit zum Theil durch die Krankengeschichte 
bewiesen wird. Die Psychose kann nach Wille gleich mit den ersten secun- 
dären Erscheinungen auftreten, soll sich aber meistens chronisch als Dementia 
entwickeln (pag. 510) Das erstere war bekanntlich hier der Fall. Die Pay- 
chose soll abbängen von 

1) Gehirnanämie, 

2) Gehirnhyperämie, Meningitis, entsündlicher Erweichung, 

83) Gummata in Gehirn und Meningen (pag. 513). 

Im vorliegenden Falle ist es wahrscheinlich, dass syphilitische Neubildun- 
gen an der Basis der rechten Schädelgrube aufgetreteu sind, welche die ent- 
zündlichen Erscheinungen des rechten Auges und ausser der Melancholie, die 
mit jenen am selben Tage auftrat, die linksseitige Hemiplegie hervorriefen ; 
8 Monate nach ihrem Entstehen waren die Symptome dieses Leidens noch 
nicht geschwunden, wie aus der Unfähigkeit, längere Märsche zu machen, den 
Kopfschmerzen und der Empfindlichkeit des Kopfes gegen die Schwere des 
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Helms, hervorzugehen scheint. — Ein wichtiges Resultat, welches Wille aus 
seinen Beobachtungen zieht, passt nun aber für unseren Fall nicht, dass näm- 
lich, sobald Hemiplegie sich bei den syphilitischen Psychosen einstellt, die 
Prognose höchst traurig ist, und fast keine Hoffnung gewährt (pag. 521). 
Wenn ich den Satz von Bedel, dass, wo bei zweifelhaften Fällen keine 
Specifica wirken, auch keine Syphilis vorhanden ist, für entschieden unrichtig 
helte, so glaube ich dagegen, dass viele syphilitischen Psychosen, seien sie 
mit Parese complicirt oder nicht, heilen, ohne als solche erkannt zu werden, 
da es wohl selten gelingt, den ganzen Krankheitsverlauf so zu verfolgen, 
wie hier. 

Ueber den Unterschied zwischen allgemeiner Paralyse und syphilitischer 
Psychose bemerkt Wille, dass bei letzterer halbseitige Convulsionen, Hemi- 
plegie, Lähmung einzelner Hirnnerven aufzutreten pflegen, die bei der allge- 
meinen Paralyse nicht vorkommen; bei dieser fehlt selten Grössenwahn, der 
bei syphilitischer Psychose selten gefunden wird (pag. 525); weitere Unter- 
schiede ergeben die Sectionsresultate, indem bei der allgemeinen Paralyse 
Verwachsungen zwischen Hirn und pis mater regelmässig vorkommen (p. 526). 

Diese Unterschiede nun lassen sich leicht noch um manche andere ver- 
mehren, und doch gehört Wille zu den Forschern, welche die allgemeine 
Paralyse nicht für eine eigentbümliche Krankheit, sondern nur für einen 
Symptomencomplex halten, denn es heisst a. a. O,, die allgemeine Paralyse 
sei kein einheitlicher Krankheitsprocess, sondern ein Krankheitsbild, zusammen- 
gesetzt aus der Beschreibung der verschiedensten Krankheitszustände, die in 
ihrem Gefolge Dementia und Paralyse haben. Unter diesen Krankheitszu- 
ständen sei auch ein Theil der syphilitischen Geistesstörungen. Griesinger*) 
bezeichnet den paralytischen Blödsinn als eigene Form, während Simon, 
der in letzter Zeit die gründlichsten Forschungen über diese Krankheit an- 
gestellt hat, der andern Ansicht ist, wenn er mit L. Meyer’s Worten sagt:**) 
„sie ist nicht eine bestimmte und abgeschlossene Krankheits-Gattung oder -Art, 
sondern eine Krankheitsform.* — Die Krankheiten, welche keine Individuen, 
sondern Erscheinungen sind, die in ihrem Auftreten je nach der Eigenschaft 
des befallenen Körpers schwanken, lassen sich aber genau genommen nicht in 
Arten oder Gattungen, sondern nur in Formengrappen abtheilen, und es fragt 
sich, weiches Princip man dieser Eintheilung zu Grunde legt. Meines Er- 
achtens kann es nach dem jetzigen Stande der Wissenschaft lediglich das 
pathologisch-anatomische sein, und will man wohl nur aus dem Grunde die 
allgemeine Paralyse nicht als Krankheit für sich gelten lassen, weil sie nicht, 
etwa wie die Pneumonie, Trichinose oder Typhus, constant dasselbe Sections- 
resultat giebt. — Dass die Syphilis eine eigenthümliche Krankheit ist, darüber 
ist Niemand im Zweifel, und doch ist auch hier das Sectionsresultat in keiner 
Weise ein constantes, wie Wille (pag. 513) sagt: „Ich bemerke noch, dass 
schon wiederholt die Section von an constitutioneller Syphilis mit schweren 
Hirnsymptomen Behafteter durchaus keine bedeutenden Veränderungen im 
Hirn nachwies, um die Störungen von Seite des Nervensystems erklären zu 
können.“ Dass aber die Bluterkrankung hier nicht das Maassgebende ist, 


*) Pathologie und Therapie der psychischen Krankheiten. 2, Aufl. p. 401. 
**) Die Gehirnerweichung der Irren p. 79. 
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liegt auf der Hand, weil sonst alle Syphilitischen geisteskrank sein müssten. 
Andererseits sind Gehirnanämie, Gebirnhyperämie, Gummata, entzündliche Er- 
weichung, Meningitis doch so verschiedene Befunde, dass man aus ihnen die 
Einheit der Krankheit „Syphilis“ nicht wird beweisen können. Das Incon- 
stante der Sectionsresultate hat die Syphilis also mit der allgemeinen Paralyse 
gemein, der typische Verlauf aber der letzteren, das Alter und Geschlecht 
der Befallenen, die Symptome, die stets ungünstige Prognose sind so constant 
und charakteristisch, dass ich der Meinung bin, es seien unsere Unter- 
suchungsmethoden des Gehirns und Rückenmarks und die Physiologie dieser 
Organe noch nicht vollkommen genug, um den Sat% aufstellen zu können: 
„Weil wir keine constanten Sccetionsresultate bei der allgemeinen Paralyse 
sehen, können wir dieselbe nicht für eine eigene Krankheit halten.“ Dasselbe 
müsste in gleichem Maasse auch von der Syphilis gelten. Sieht man aber in 
der dementia paralytica nichts weiter als einen Symptomencomplex und keine 
Krankheit sui generis, so darf man auch nicht mit ihr als solcher rechnen, 
denn es ist inconsequent, sie dann mit andern Krankheiten zu vergleichen, 
wenn man sie selbst für keine hält. — Es ist das nicht etwa ein Streit um 
des Kaisers Bart, denn es kann, abgesehen von dem wissenschaftlichen Inter- 
esse in der gerichtlichen Medicin, von der grössten Wichtigkeit sein, zu con- 
statiren, ob Einer mit allgemeiner Paralyse behaftet ist oder nicht, und kommt 
es hier eben darauf an, der Behörde das Vorhandensein einer ganz bestimm- 
ten, in einigen Jahren tödtlich verlaufenden Krankheit, die unzurechnungs- 
fäbig und undispositionsfähig macht, zu demonstriren. Allgemein verlassen 
ist wohl jetzt die Ansicht von Jessen, Kjellberg, Sandberg und Sten- 
berg, nach der die allgemeine Paralyse inımer syphilitischen Ursprungs ist, 
wie auch Erlenmeyer bei fast allen Paralytikern eine frühere Syphilis 
nachweisen zu können meint. | 

Schüle veröffentlicht*) eine interessante Krankengeschichte, in der der 
Sectionsbefund ein syphilitiseher war, die Symptome aber denen der dementia 
paralytica gleichen sollen, was ich nicht in dem Maasse finden kann, wie 
Schüle es annimmt; denn der Verlauf, bei dementia paralytica etwa 2 Jahre, **) 
war hier einer von 22 Jahren, die Remissionen und Intermissionen fehlten, 
sowie die apoplectiformen und epileptiformen Anfälle; Blasen- und Mastdarm- 
lähmung trat schon 18 Jahre vor dem Tode auf, der unsichere Gang schon 
20 Jahre vor demselben, was auf ein bedeutendes, chronisches Rückenmarks- 
leiden schliessen lässt, während die charakteristischen Coordinationsstörungen 
der dementia paralytica nicht beobachtet sind. 

Die dementia paralytica und die syphilitische Psychose halte ich demnach 
für verschiedene typische Krankheiten und ist einer der wichtigsten Unter- 
schiede der, dass die erstere stets in einigen Jahren lethal verläuft, während 
die letztere heilen kann. — 


*) Allgemeine Zeitschrift für Psychiatrie. XXVIII. p. 605 bis 624. 
**) v, Linstow, über Paresis universalis progressiva, ibid. XXIV. p. 447. 
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XVIII. 
Vortrag 


gehalten ia der Versammlung der südwestdeutschen Irrenärzte zu 
Strassburg am 13. Mai 1872 


von 


Dr. Pelman, 
Director von Stephansfeld. 


Meine Herren! Wenn ich mir erlaubt habe, Ihnen in Folgendem einige 
Notizen über das Irrenwesen von Elsass-Lothringen zu geben, so geschah es 
in der Voraussetzung, dass es Ihnen bei der ersten Versammlung des süd- 
westdeutschen Vereines der Irrenärzte in Strassburg von Interesse scin werde, 
auch über die Zustände unseres speciellen Faches in dem neuen Reichslande 
etwas Genaueres zu vernehmen. 

Ferner erheben sich, so viel ich weiss, von Zeit zu Zeit auch unter den 
Psychiatern unseres Vaterlandes Stimmen und Wünsche, welche auch für uns 
ein Irrengesetz fordern und von ihm alles Heil erwarten, und die Darstellung 
des Irrenwesens, wie es sich eben unter einem solchen Irrengesetze gestaltet 
hat, wird vielleicht dem einen oder dem andern unter Ihnen nicht unwill- 
kommen sein. 

In Frankreich besteht nämlich seit dem 30. Juni 1838 ein eigenes Irren- 
gesetz (loi sur les alienes), welches eben so wie die sich daran knüpfende 
Ordonnänz des Königs vom 18 December 1839 für die äusseren Verhältnisse 
. der Kranken, sowie für Errichtung und Verwaltung der Anstalten in Elsass- 
Lothringen bis auf den heutigen Tag maassgebend ist. 

Ebenso einheitlich und in’s kleiuste vorgesehen ist die innere Einrich- 
tung der Anstalten, und zwar ist alles dahin Gehörige geregelt durch ein Cir- 
cular des Ministers vom 20, März 1857 (Reglement du service interieur, sowie 
Instructions qui accompagnent la circulaire du 20 Mars 1857 servant de com- 
mentaire au röglement qui pr&cede). 

Nun besitzt zur Zeit das Reichsland nur eine Irrenanstalt, und zwar ist 
dies Stephansfeld, 

Stephansfeld ist Eigenthum des Bezirks des Unter-Elsass und zunächst 
zur Aufnahme und Pflege der Kranken dieses Bezirkes bestimmt; es ist aber 
kontraktlich verpflichtet, auch die Kranken des Ober-Elsass aufzunehmen und 
muss somit den Bedürfuissen einer Bevölkerung von nahezu 1,100,000 Seelen 
genügen. Dieser Contract ist jedoch wegen Ueberfüllung der Anstalt bis zum 
Januar 1877 bereits gekündigt und der Ober-Rhein hierdurch zum Bauen ge- 
zwungen worden. Ebenso muss Lothringen bauen. Für Lothringen nämlich 
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liegen die Verhältnisse noch ungünstiger. Als französisches Departement 
batte es seine Kranken (350) bisher in Mar&ville untergebracht und nach der 
Annexion blieb nichts anderes übrig, als diesen Modus vorläufig noch beizu- 
behalten. Doch steht die Erwerbung eines passenden Terrains (ca. 200 Mor- 
gen) bei Saargemünd nahe bevor, und die Erbauung einer neuen Anstalt für 
500 Kranke mit einer Ferme agricole soll schleunigst betrieben werden. 

Jeder der drei Bezirke wird somit in etwa 5 Jahren in dem Besitze einer 
eigenen Anstalt sein und für die Unterbringung von ca. 1800 Kranken ist auf 
diese Weise ausgiebig gesorgt, 

Je unabhängiger sich die Bezirke hierdurch von einander stellen, um go 
dringender muss sich andererseits das Bedürfniss einer einheitlichen Behand- 
lung des gesammten Irrenwesens geltend machen, und die Unhaltbarkeit der 
jetzigen Zustände wird immer fühlbarer werden. Denn Gesetz und Minist.- 
Verfügung entsprechen ebenso wenig mehr den Ansprüchen unserer Zeit, als 
insbesondere deutschen Anschauungen, und selbst in Frankreich wird gegen 
das Irrengesetz seit längerer Zeit ein erbitterter Kampf geführt. Es war auch 
gar nicht anders möglich, als dass das Gesetz in seiner starren, an sich un- 
veränderlichen Form sich sehr bald mit der stetig fortschreitenden Wissen- 
schaft in Widerspruch setzen musste, besonders wenn diese Wissenschaft die 
damals noch verhältnissmässig unentwickelte, seitdem aber bedeutend heran- 
gewachsene Psychiatrie war. 

Wenn dieser Widerspruch nun in der Neuzeit von den Franzosen selbst 
anerkannt wird und Veranlassung zu den verschiedensten Abänderungsvor- 
schlägen gegeben hat, um so mehr muss uns dies, bei unserer freieren An- 
schauung und mehr wissenschaftlichen Auffassung der Irrenbehandlung auf 
Schritt und Tritt hemmend in den Weg treten. Der Hauptzweck, uns das 
Erste und Höchste in der ganzen Organisation des Irrenwesens, ist dort gänz- 
lich ausser Acht gelassen, und unter den verschiedenen Formalitäten, die alle 
die ausgesprochene Absicht haben, die Aufnahmen gesetzlich möglichst sicher 
zu stellen, mussten diese selbst empfindlich leiden. Man betrachtete die An- 
stalten als ein Glied in der Kettc des gesammten Armenwesens, als Aufbe- 
wahrungsort sonst störender Elemente. Hauptsache war folglich der Nachweis 
des störenden, gefährlichen, des „dangereux“, und von einer Heilung ist nur 
nebenbei die Rede. 

Die meisten Aufnahmen waren sogenannte placcments d’office, deren Auf- 
nahme von der Präfectur verfügt wird, und die Kostenberechnung geschah in 
ziemlich complicirter Weise, je nach dem Vermögen des Kranken und der 
Commune, nach einer Verfügung vom 22. December 1842. Es macht darin 
einen Unterschied, ob der Kranke als dangereux bezeichnet wird oder nicht, 
und Familie, Commune und Departement theilen sich in die Verpflegungs- 
samme in einer fast in jedem einzelnen Falle verschiedenen Weise. Die Bc- 
rechnung ist hierdurch sehr mühsam und umständlich, da die Anstalt für jeden 
der drei Factoren eine besondere Rechnung auszustellen hat. Auch sonst 
bat die Art der Wirthschaft manches Besondere. 

Der Verpflegungssatz ist fixirt und zwar seit dem 1. Juli c. auf 1, 25 
pro Tag und Kopf. Hiermit und mit den Einkünften Jdes allerdings bedeu- 
tenden Pensionates muss die Anstalt auskommen, macht sie Schulden, so 
macht sie dieselben auf ihre eigene Rechnung, Zuschüsse werden nicht be- 


476 Dr. Pelman, 


willigt, dagegen verbleiben ihr andererseits die Ueberschüsse als ihr Eigen- 
thum. Für Stephansfeld speciell hat das Departement einmal, und zwar bei 
der Gründung etwa 400,000 fre. ausgegeben und seitdem hat die Anstalt keinen 
Centime Zuschuss erhalten, wohl aber ihre bedeutenden Neubauten aus eigenen 
Mitteln bestritten und zu diesem Zwecke zu verschiedenen Zeiten ganz be- 
trächtliche Schulden aufgenommen. — Doch dies nur beiläufig. 

Der obigen Weise des Bezahlens aber und der ganzen Anschauung, die 
ihr zu Grunde liegt, lege ich den Hauptfehler zur Last, unter dem unser 
Irrenwesen leidet, und dies ist die verspätete Einlieferung der Kranken in 
die Anstalt. Wir erhalten mit seltenen Ausnahmen nur unheilbar Blödsinnige, 
die, seit vielen Jahren erkrankt, endlich, und zwar nur aus Gründen der 
äusseren Ordnung, der Anstalt zugeführt werden. Familie und Gemeinde 
warten und hoffen, bis es gar nicht mehr anders geht, bis der Kranke aller- 
dings dangereux (was den ihnen zufallenden Antheil geringer macht), aber 
zugleich auch unheilbar geworden ist, und hat dann einmal das Departement 
einen Theil der Kosten übernommen, ist der Kranke endlich in der Anstalt 
angelangt, dann bleibt er auch meist bis zu seinem Tode dort und die Ent- 
lassung stösst jetzt auf denselben Widerstand, wie früher die Aufnahme. 
Daher Ueberfüllung der Anstalt mit unheilbaren Elementen, daher der 
vorwiegende, ja fast ausschliessliche Charakter einer Pflegeanstalt. Daher 
aber auch eine dauernde und stets wachsende Belastung des Irren-Budgets, 
unter der die meisten französischen Departements seufzen, und das bei Fort- 
dauer dieses Systems allmälich eine geradezu erdrückende Höhe erreichen 
muss. — Was wollen die drei Anstalten, was die Unterbringung von 1800 
Kranken heissen, wenn mit Ausnahme der wenigen Genesungen nur der Tod 
die Befreiung bringt, und draussen die gleiche Anzahl, wenn nicht mehr, 
Geisteskranker go lange unbeachtet umherlaufen, bis sie sich endlich unmög- 
lich gemacht und dann auf dem Verwaltungswege der Anstalt auf Lebenszeit 
übergeben werden? 

Eine Aenderung ist daher nothwendig, dringend notbwendig, die Grund- 
bedingung jeder Veränderung aber ist zunächst die Aufhebung des fran- 
zösischen Irrengesetzes, womit natürlich die Frage enge zusammen- 
hängt, was denn an dessen Stelle zu setzen wäre? 

Die Stimmung der Zeit macht sich auch in der Irrenpflege geltend, das 
Bedürfniss einer freieren Behandlung tritt immer dringender hervor und wie 
weit dies noch gehen kann, sind wir für jetzt ganz ausser Stande zu beur- 
theilen. Die Grenzen, welche wir augenblicklich noch für die äussersten hal- 
ten, werden ohne Zweifel früher oder später überschritten werden; mit dem 
System der Anstalten wechselt aber auch die gesammte Stellung des Kranken 
zu derselben, und ein neues Gesetz, welches für seine Bestimmungen heute 
noch die „geschlossene Anstalt“ zum Ausgangspunkte nehmen muss, ınüsste 
mit dem Aufgeben derselben ebenfalls wieder hinfällig werden. 

In Preussen und in Deutschland überhaupt existirt z. B. kein Irrengesets, 
einfache Verordnungen regeln dort die betreffenden Verhältnisse, und ich 
wüsste nicht, dass sich dies Verfahren als unzulänglich erwiesen hätte. Eine 
Verordnung ist leicht durch eine andere ersetzt, sie lassen sich der Anstalt 
auf den Leib passen und können sich den verschiedenen Bedürfnissen an- 
schmiegen, und ausserdem erscheint mir unsere Gesetzgebung für genügend, 
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und der Stand der Irren keineswegs ein so exceptioneller, dass er eines 
eigenen Gesetzes bedürfte.*) 

Wenn ich mir erlaube, Ihnen die Grundsätze kurz anzuführen, die ich 
hier maassgebend zu sehen wünschte, so bedaure ich zugleich, Ihnen nichts 
Neues vorzuführen, aber das Alte ist für unsere Provinz wenigstens neu, und 
deshalb werden Sie es gütigst in den Kauf nehmen müssen, 

Die Irren sind Kranke, wie alle anderen Kranke auch, und der Unter- 
schied beraht nur darin, dass theils die besondere Natur der Krankheit selbst, 
theils unsere socialen Verhältnisse eine besondere Art der Behandlung und 
als deren Consequenz die Irrenanstalten nothwendig machen. 

An diesem Bedürfnisse können die verschiedenen Ansichten, welche in 
der Neuzeit sich hier und da geltend gemacht haben, nichts ändern, man kann 
sich die Anstalt vielleicht in etwas anderer Form denken, die Vorstellung 
derselben mit mehr oder weniger Mauern umgeben, die Thatsache bleibt und 
wird bleiben, dass ein grosser Theil aller Geisteskranken zu Hause nicht be- 
handelt und nicht geheilt werden kann und einer besonderen Pflege bedarf. 
Wo dennoch Privatmittel nicht ausreichen, wird der Staat auch in der Folge 
zur Errichtung solcher Anstalten gezwungen sein, um den Einzelnen die 
Mittel zur Genesung zu gewähren. Eine zweite Verpflichtung des Staates, 
für diese Kranken eine specielle Fürsorge zu entwickeln, ergibt sich ebenfalls 
aus der vorhin bereits erwähnten besonderen Natur der Krankheit. 

Die Kranken sind im juristischen Sinne nicht zurechnungsfähig, d. h. sie 
haben die Fähigkeit der freien Selbstbestimmung in Folge der Krankheit ver- 
loren und dies macht besondere Maassregeln zu ihrem Schutze und dem ihrer . 
Umgebung nothwendig. Hiermit aber hören meines Erachtens die Verpflich- 
tungen des Staates in dieser Richtung auf, Ermöglichung einer Heilung für 
alle Geisteskranke auf der einen Seite, dauernde Verpflegung dagegen nur für 
derjenigen Kranken, deren Verbleiben zu Hause unmöglich ist. 

Damit ist zu gleicher Zeit die Trennung in beilbare nnd unheilbare 
Kranke gegeben, die zwar wissenschaftlich keineswegs durchführbar, aus prac- 
tischen Gründen aber nicht zu umgehen ist. Denn das Verhältniss des Staates 
zu beiden ist ein durchaus verschiedenes. Bei den Ersteren, deren Herstel- 
lung noch zu erwarten steht, muss es vor Allem darauf ankommen, diese 
Heilung möglichst zu befördern. Die aufzuwendenden Kosten können hier- 
bei im Hindlick auf ihren einmaligen und vorübergehenden Charakter dem 
dauernd arbeitsunfähigen Charakter des Ungeheilten gegenüber weniger in 
Betracht kommen, der Gewinn liegt zu offenbar auf Seiten der Herstellung. 

Ganz anders aber verhält es sich mit dem Unheilbar gewordenen, dem 
chronisch Irren, und hier ist die Frage der Oekonomie wohl aufzuwerfen. 


*) Der südwestdeutsche Verein der Irrenärzte nahm deshalb auch in der 
Sitzung folgende zwei Resolutionen an: 

1) Die Aufhebung des französischen Irrengesetzes vom 30. Juni 1830 so- 
wie seiner Ausführungsbestimmungen ist die Grundbedingung jeder Verbesse- 
rung des Irrenwesens in Elsass-Lothringen. 

2) Die Verhältnisse der Geisteskranken in Elsass-Lothringen und insbe- 
sondere ihre Beziehungen zu den Anstalten werden am Zweckmässigsten zu- 
nächst durch einfache Regierungs-Verordnungen zu regeln sein. 
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Das einzig Richtige für den grössten Theil aller dieser Kranken liegt in ihrer 
häuslichen Verpflegung, sie sind ein Unglück für ihre Familie, fallen aber 
naturgemäss dieser und der Gemeinde zur Last und eine Anstaltspflege käme 
nur dann in Betracht, wenn die Familie sie aus irgend einem Grunde zu 
Hause nicht haben kann. 

In keinem Falle aber kann der Staat ein Interesse daran haben, diese 
Unheilbaren in eine Anstalt unterzubringen und für sie zu bezahlen, ausser 
etwa in den zahlreichen Fällen, wo verbrecherische Neigungen und ein krank- 
hafter Trieb zu gewalttbätigen Handlungen das Verbleiben des Kranken in 
der Freiheit geradezu unmöglich machen. . 

In allen übrigen Fällen aber fällt die Fürsorge für den unheilbaren Kran- 
ken der Familie, resp. der Gemeinde anheim, der Staat kann ihnen unter 
Umständen seine Anstalt öffnen, hat aber selbst nicht das mindeste Interesse 
sie darin aufzunehmen. 

Fassen wir somit das Vorstehende noch einmal kurz zusammen, so ginge 
die Fürsorge des Staates etwa dahin, für alle heilbaren Fälle diese Heilung 
durch eine zweckentsprechende Behandlung, in diesem Falle also die Irren- 
anstalt, durch Aufnahme in diese zu ermöglichen, von den Unheilbaren aber 
our die zu berücksichtigen, deren Verbleiben in der Familie aus Gründen der 
individuellen oder allgemeinen Sicherheit nicht möglich wäre. Der Hauptzweck 
einer jeden Anstalt wäre demnach Heilung des Kranken, und sie würde dem- 
selben um so vollkommener entsprechen, je mehr wirklich heilbare Fälle zur 
Aufnahme kämen. Die Heilbarkeit der Seelenstörungen steht nun bekannt- 
lich in engster Beziehung zur Zeit ihrer Behandlung, und je früher die Auf- 
nahmen stattfinden, um so eher ist eine Genesung zu erwarten, und um 80 
vollständiger wird dem Zwecke der Anstalt entsprochen. 

Ein vergebliches Bemühen aber wäre es, die Leute durch Gesetze zwin- 
gen zu wollen, ihre Kranken der Anstalt so fıüh als möglich zu übergeben, 
so wünschenswerth dieses Letztere auch an und für sich wäre ; die Nachsuchung 
der Aufoahme müsste überhaupt durchaus freier Wille sein. 

Die Placements d’office sind jedenfalls entbehrlich, wenn nicht sogar nach- 
theilig, und der Staat thut wahrlich genug, wenn er die Mittel zur Verfügung 
stellt, deren Benutzung er dann getrost dem freien Willen überlassen kann. 
Anderersets aber müsste Alles geschehen, um diese freiwilligen Aufnahmen 
zu erleichtern und den immerhin unentbehrlichen Geschäftsgang so viel ala 
thunlich zu vereinfachen. 

Auf der einen Seite also die Aussicht auf gewisse Vortheile, wenn diesen 
Bedingungen entsprochen wird, und auf der andern genaue Vorschriften, mög- 
lichst einfacher Geschäftsgang und schleunigste Erledigung desselben. 

Diese Vortheile wären im Unvermögensfalle der Angehörigen die Gewäh- 
rung einer ganzen oder theilweisen Freistelle, d. h. die Zusicherung der ganz 
oder theilweisen unentgeldlichen Behandlung für eine gewisse Zeit und unter 
gewissen Bedingungen. Die Bedingungen wären muthmassliche Heilbarkeit 
des Falles, und die Entscheidung darüber geschähe von Seiten der Anstalts- 
direction. 

Im Allgemeinen könnten von der Administration die Grundsätze aufge- 
stellt werden, dass für einen Kranken, der innerhalb der ersten sechs Monate 
nach dem ersten Auftreten seiner Erkrankung zur Aufnahme käme, eine 
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Freistelle für die Dauer eines Jahres bewilligt würde. Nach Ablauf dieser 
Zeit hört die Fürsorge des Staates auf und die Familie oder Gemeinde wird 
sich entscheiden müssen, ob sie den Kranken auf ihre Kosten weiter in der 
Anstalt belassen oder ihn zu Hause verpflegen wollen. 

Es ist für jetzt nicht die Zeit, auf weitere Ausführungen einzugehen, da 
es vor der Hand nur darauf ankommen konnte, die ullgemeinen Grundsätze 
auseinander zu setzen, nur das möchte ich noch erwähnen, dass auch in der 
Geschäftsführung der Anstalt eine gewisse Selbstständigkeit bewahrt werden 
und eine andere Art der Anschauung Platz greifen muss, als di@ im Irren- 
gesetze maassgebende, nach welchem z. B. die Entlassung eines jeden plac& 
d’offlice erst auf die Erlaubniss des Präfecten hin stattfinden darf. 

Dass auch die Stellung eines Anstalts-Directors nach unserer Auffassung 
sich wesentlich anders gestalten wird, als bisher, bedarf keiner weiteren Be- 
gründung und das Reglement vom 20. März 1857 wird damit ebenfalls hin- 
fällig. An Stelle desselben würden specielle Instructionen für die einzelnen 
Beamten treten, die in jeder Anstalt den Bedürfnissen derselben entsprechend, 
unter Umständen verschieden sein könnten. 

So, meine Herren, wird sich noch Manches ändern müssen, bis sich auch 
in dem Irrenwesen unserer Provinz ein neuer, frischer Geist eingebürgert hat, 
und ich verhehle mir nicht, dass darüber noch einige Zeit hingehen kann. 

Ebenso wenig aber zweifle ich, dass dies geschehen wird, dafür bürgt 
mir das Entgegenkommen und ich darf wohl sagen, das fast fachgemässe Ver- 
ständniss unserer Regierung, und dass und wie es geschehen ist, hoffe ich 
Ihnen in einer der nächsten Versammlungen mitthoilen zu können. 
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.. IX. 


Zur Frage von den Funktionen einzelner Theile der Hirnrinde des 
Menschen. 


Historische Notiz 
von 


Dr. M. Bernhardt, 
Privatdocent und Assistent der Nerven-Kliinik der Kgl. Charit& zu Berlin. 


Bei dem grossen Interesse, welches Oberflächenaffektionen des Hirns seit 
der Arbeit von Fritsch und Hitzig über die elektrische Erregbarkeit des 
Grosshirns (Reichert’s und du Bois-Reymond’s Archiv 1870 Heft 3) mit 
Recht beanspruchen dürfen, halte ich es nicht für ungeeignet, auf eine Art 
der Erkrankung der Hirnrinde die Aufmerksamkeit zu lenken, welche viel- 
leicht noch besser als Beobachtungen von Schädeldeckenwunden mit nachfal- 
gender Hirnhautentzündung im Stande sein kann, in dieser wichtigeu Frage 
einen Aufschluss zu verschaffen. Ich meine die Anwesenheit von Cysticer- 
ken, welche ja ganz besonders gern an der Hirnoberfläche sich festsetzen. 
Selbst nicht im Stande, darauf Bezügliches beizubringen, erlaube ich mir im 
Folgenden auf eine Arbeit Griesinger’s zurückzuweisen, welche über „Cysti- 
cerken und ihre Diagnose“*) handelt. (Gesammelte Abhandl. 1872. I. 399). 
Unter „Fall IJ.*“ wird die Krankengeschichte eines Mannes erzählt, welcher 
früher gesund, als erstes Symptom seines Leidens Zuckungen im rechten Bein 
beobachtete, die später sich verstärkten, öfter wiederholten und sich mit con- 
vulsivischen Bewegungen des rechten Armes verbanden. 

Es entwickelte sich später ein lähmungsartiger Zustand der rechts- 
seitigen Extremitäten, die Krampfanfälle waren von Bewusstlosigkeit begleitet. 
Später drehten sich die bulbi während der Anfälle nach rechts, die Nasolabial- 
Aste des rechten nv. facialis nehmen an den Krämpfen Theil, elenso die 
Zunge. Die Krampfanfälle mehrten sich, auch die linksseitigen Extemitäten 
: nehmen an Krampf und Paralyse gegen das Ende des Lebens hin Theil. Der 
Tod erfolgte unmittelbar nach einem Anfall. 

Die Section zeigte an den verschiedensten Stellen der Hirnoberfläche 
Cysticerkusblasen; die grösste Cyste lag unmittelbar der linken Seite der 
Falx an; ihr vorderes Ende entsprach einer vom Ohr heraufgezogenen Linie. 
Auswärts und etwas nach hinten von der grössten Blase lagen noch zwei zum 
grössten Theil in sulcis verborgene und kaum an der Oberfläche vorragende, 


*) Erschien im Archiv der Heilkunde. Jahrg. 3. XI. 
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je ungefähr bohnengrosse Cysticerken; eine weitere, bohnengrosse Blase, 
flach und wenig prominirend 2,3 Centim. vor der grossen Cyste und etwa 
1,5 Centim. links von der Falx; eine noch weitere circa haselnussgrosse liegt 
nahe der vorderen Spitze der linken Hemisphäre unmittelbar an der Falx, 
endlich eine etwa bohnengrosse Blase gerade an der Spitze der linken He- 
misphäre. Ueber die Blasen der rechten Hemisphäre siehe das Original (wo- 
- selbst auch eine Zeichnung). Im Innern des Hirns, in den plexus chlorioidei, 
cerebellum, pons, medulla oblongata finden sich weder Cysticerken, noch 
anderweitige Veränderungen. Die äusserste Schicht der grauen Substanz in 
einer der tiefen durch die Blasen bewirkten Gruben zeigt bei der mikrosko- 
pischen Untersuchung weder freies Fett, noch Körnchenzellen und die Gefässe 
sind ohne Veränderung. 

In der Epikrise zu diesem Fall spricht sich Griesinger wörtlich so aus: 

„Dass ein starker Hirndruck, wenigstens auf die nächste Umgebung, von 
den Blasen ausgeübt wurde, zeigte ihr Emporsteigen über die Hirnoberfläche 
nach weggenommener dura. Wir haben also an den Symptomen jedenfalls 
Wirkungen eines, an mehreren Punkten wirkenden umschriebenen Druckes 
anf die Hirnperipherie, und zwar eines nicht rein von aussen nach innen, son- 
dern auch seitlich (aus dem Inneren des Blasen her) wirkenden Drucks, 

Diese Wirkungen äusserten sich gekreuzt; bei der in der linken Hirn- 
hälfte ganz überwiegend vorgeschrittenen Erkrankung waren die rechten Ex- 
tremitäten Ausgangspunkt der Symptome, nämlich der heftigen motorischen 
Reizung, welcher Paralyse folgte; also auch für die epileptiformen Krämpfe 
trifft das Gesetz der gekreuzten Wirkung zu etc... ...... Am wenigsten 
Antheil an Krampf und Lähmung hatte bis zuletzt die linke untere Extremität 
genommen, während die rechte der Ausgangspunkt der Störungen gewesen 
war. In der linken Hirnhemisphäre war der Hauptherd die grosse Blase auf 
der Scheitelhöhe dicht neben der grossen Hirnspalte; in der rechten Hemi- 
späre war diese Stelle vollkommen frei. Sollen wir daraus schliessen, 
dass gerade diese Stelle einen Einfluss auf die Bewegung der 
unteren Extremitäten hat? — Zufälle gibt es wohl im Hirn so wenig, 
als in den übrigen Organen, aber wir kennen freilich dies verwickelte Organ 
viel zu wenig, um in einer solchen Beziehung sogleich Schlüsse zieben zu 
können. Was sollen wir also thun? 

Die Thatsachen wohl beobachten und notiren. —“ 

Dass diese Beobachtung sich der von Hitzig*) „Ueber einen interessan- 
ten Abscess der Hirnrinde* und der von Wernher**) „Verletzung des lobus 
frontalis der linken Grosshirnhälfte, ein Beitrag etc... ... “ eng anschliesst, 
oder ihnen vielmehr als die erste, freilich das jetzt Nachgewiesene nur vor- 
alnend, vorausgeht, scheint nicht bezweifelt werden zu können. Hinsichtlich 
der Windungen, welche durch die Cysticerkusblasen afficirt sind, fehlen leider 
bei Griesinger die genaueren Angaben, doch wird eingehenderes Studium 
der von ihm veröffentlichten Fälle und die Benutzung der seiner Arbeit bei- 
gegebenen Zeichnung, dem, der sich dafür interessirt, genügenden Aufschluss 
geben. — 


*) Dieses Archiv 1872. Bd. III. Heft 2. 
**) Virchow’s Archiv 1872. Bd. 56. Heft 3. 
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XX. 


Einige Bemerkungen zu der vorstehenden Mittheilung des Herrn 
Dr. Bernhardt. 


Von 


Professor C. Westphal. 


Im Auschlusse an die vorstehende „historische Notiz“ erlaube ich mir 
cinige Bemerkungen über den betreffenden Gegenstand. 

Bei den Beobachtungen von Kranken, welche mehr oder weniger den epilcp- 
tischen sich nähernde Krankheitserscheinungen dargeboten hatten, unter 
Krampfzufällen zu Grunde gegangen waren, und bei denen post mortem Gehirn- 
Cysticerken gefunden wurden, ist mir neben den gewöhnlichen Krämpfen einzelner 
Muskeln und Muskelgruppen wiederholt eine besondere Art unwilikührlicher 
Bewegungen aufgefallen. 

Dieselben haben äusserlich den Charakter gewollter Bewegungen, in so 
fern nämlich Muskeln in der Weise associirt und coordinirt in Thätigkeit ge 
setzt werden, wie es in normaler Weise bei der Locomotion des betreffenden 
Theils zu geschehen pflegt, auch nicht stoss- und ruckweise, sondern mit einer 
mittleren Geschwindigkeit und unter mehrmaligen Wiederholungen des ausge- 
führten Bewegungsactes, Derartige complicirtere Bewegungsacte beobachte! 
man abwechselnd mit allgemeinen oder partiellen wirklichen Krämpfen, die 
zu Zeiten auch in demselben Gliede ihren Sitz haben können, welches die 
geordneten und zusammengesetzten Bewegungen vollführt Die Patienten pfle- 
gen sich dabei in einem Zustande allgemeiner Verwirrung zu befinden, und 
wenn sie auch noch Sinneseindrücken zugänglich sein können, so ist es doch 
gewöhnlich sehr schwer, von ihnen eine Antwort zu erhalten; es ist daber 
auch nicht möglich, ohne Weiteres zu entscheiden, ob diese Bewegungen etwa 
durch wirre Vorstellungen und Sinnestäuschungen bedingt oder unabhängig 
von solchen sind. Beobachtet man wiederholt und länger, so sieht man ir- 
dess Uebergänge solcher Bewegungen in wirklich krampfhafte und gewinnt 
die Ueberzeugung, dass es sich in der That nicht ctwa um psychisch bedingte 
handelt, sondern um eine Art automatischer Gesticulation. Derartige Bewe- 
gungen, auf welche Griesinger bei seinen Bemerkungen über die Diagnose 
der Cysticerken nicht aufmerksam gemacht bat, sind meiner Meinung 
nach, wenn sie in Verbindung mit dem sonstigen von Griesinger gegebenen 
Symptomencomplex vorkommen, in Betreff der Diagnose beachtenswerth. Wenn 
dies für mich bisher nur eine Erfahrungsthatsache war, so dürfte nunmehr 
wenigstens an die Möglichkeit zu denken gein, dass eine gewisse Erregung 
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motorischer Centren der Hirnrinde in Folge ciner Wirkung der Blasen aut 
letztere, Ursache dieser eigenthümlichen automatischen Bewegungen sei, welche 
zwischen gewollten und krampfhaften die Mitte halten. Ich sage, es dürfte 
daran zu denken sein, denn zu einem auch nur einigermassen genügenden 
Beweise fehlt, wie nicht erst auseinanderzusetzen ist, eine ganze Reihe von 
Mittelgliedern; die grosse Anzahl von Cysticerken, welche in den Fällen, die 
überhaupt unter Symptomen und speciell unter krampfhaften Erscheinungen 
verliefen, vorhanden zu sein pflegen und zwar oft nicht blos an der Oberfläche, 
hindert zudem fast stets den Nachweis einer Beziehung der Affection einer 
bestimmten Hirnstelle zu den Erscheinungen. Andererseits findet man die 
erwähnten Erscheinungen auch bei Hirnkrankheiten, deren Natur, bei Ab- 
wesenbeit von Heerderkrankungen, nicht näher bestimmbar ist. Dass ferner 
multiple Heerderkrankungen der Rinde, den angedeuteten Zusammenhang der 
Erscheinungen bei Cysticerken vorausgesetzt, unter Umständen ebenso wirken 
könnten, ist natürlich nicht auszuschliessen. — Mit Rücksicht auf die etwanige 
diagnostische Bedeutung der erwähnten Bewegungserscheinungen erlaube ich 
mir folgenden so ebon vorgekommenen Fall kurz anzuführen: 

Vor Kurzem wurde die Autopsie eines Ö5jährigen auf der psychiatrischen 
Klinik vom 5. September bis zum 23. December 1872 beobachteten Mannes 
(Meding), über dessen Anamnese nichts feststand, gemacht, der während 
dieser Zeit zahlreiche Anfälle theils partieller Zuckungen im Gebiete des 
Facialis und der Extremitäten, theils allgemeiner convulsivischer (epileptischer) 
Anfälle gehabt hatte; zugleich bestand eine sehr mässige Parese und Herab- 
setzung der Sensibilität der linken Körperhälfte und Andeutung von Aphasie. 
Psychisch befand sich Patient fast die ganze Zeit in einem Zustande allge- 
meiner Verwirrung. Zwischen den Anfällen von Zuckungen nun wurden häufig 
die erwähnten automatischen Gesticulationen beobachtet; einmal drehte Patient 
mit der rechten Hand wie an einer Handmühle; ein anderes Mal rotirte er 
den rechten Arm längere Zeit nach Art eines Windmühlenflügels um eine 
horizontale Achse, dann wieder strich er mit der rechten Hand in einem ge- 
wissen Tempo über die linke Wange, so anhaltend, dass er dieselbe blutig 
kratzte, oder er machte mit der Hand greifende, schlagende Bewegungen — 
Alles, so weit sich beurtheilen lies, rein automatisch und ohne durch Vorstel- 
lungen oder Empfindungen dazu angeregt zu sein. Die Untersuchung der 
Haut (und der Augen) auf Cysticerken — eine Untersuchung, auf welche ich 
gerade durch diese Bewegungen im Vereine mit dem übrigen Krankheitsbilde 
geführt wurde, — ergab nichts. Die Section zeigte indess, dass es gerechtfer- 
tigt war, daran zu denken. Ich lasse den von Herrn Dr. Ponfick dictirten 
Bericht, so weit er hier interessirt, folgen: 

Kleiner, ziemlich leichter und dünner Schädel, Diploe unregelmässig fleckig. 
Dura ziemlich fest adhärent, diffus verdickt, sehr derb, Pia an der Convexität 
stark verdichtet, Gewebe in hohem Grade oedematös, dazwischen zeigen sich 
eine grössere Zahl rundlicher Blasen, die mit klarer Flüssigkeit gefüllt, einen 
milchweissen feateren Körper einschliessen. Bei Herausnahme des Gehirns 
fällt eine sehr grosse heraus, die an der. Basis des linken Schläfenlappens 
gesessen zu haben scheint; hier findet man eine entsprechende Einsenkung. 
Im Bereich der Stirnlappen zeigen sich beiderseits zahlreiche, sowohl an der 
oberen wie unteren Fläche, rechts etwas zahlreicher als links, drei in der 
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rechten ersten Stirnwindung, einer an der unteren Grenze der dritten un- 
mittelbar vor dem Bulbus des rechten Olfactorius, so wie an der medialen 
Fläche des Stammes desselben. In den an die fossa Sylvii angrenzenden 
Windungen der Stirnlappen gleichfalls eine grössere Zahl, ein Complex von 
mehreren sehr unregelmässig gestalteten m dem lockern die Gefässe umge- 
benden Gewebe über der Insel. Beiın Abziehen der Pisa an diesen Stellen 
zeigt sich, dass dic Blasen vielfach in dem lockeren Gewebe der Pia sitzen, 
in anderen reichen sie mehr oder weniger tief in die Hirnsubstanz hinein, 
oft in Form sehr unregelmässig gestalteter Körper, deren Inhalt vielfach in 
Trübung begriffen, aber, so viel zu sehen, noch nicht verkalkt ist. Sie lassen 
sich überall leicht aus der von der Hirnsubstanz gebildeten kapselartigen Um- 
hüllung auslösen. Eine grössere Zahl geht bis in die weisse Substanz der 
betreffenden Gyri hinein, die umgebende Hirnsubstanz etwas derber. Nach dem 
Auslösen einer grösseren Zahl sieht die Hirnoberfläche vollständig zerfressen 
aus. An den Schläfenlappen eine geringere Zahl, als an der Convexität der 
Stirnlappen. Im Kleinhirn gar keine. Seitenventrikel nicht erweitert. Ependym 
bier und im vierten Ventrikel exquisit granulirt. In beide Ventrikel ragt 
ein prominenter, rechts ganz dünn gestielter, links stumpf kegelförmiger 
Cysticerkus in die Höhle hinein. Ebenso finden sich in beiden Streifenhägeln 
und im Linsenkern beiderseits mehrere sehr grosse Blasen, In der rechten 
Hälfte des pons eine ganz kleine von derber Beschaffenheit. Rückenmark 
durchweg in allen Dimensionen dürftig, bei Herausnahme entleert sich aus 
dem Sack der Dura mater eire sehr grosse Blase. Im Uebrigen keine wahr- 
nehmbare Veränderung. 

Sonst wurde nur noch ein Cysticerkus in der Halsmuskulatur und eine 
rechisseitige Pneumonie constatirt. 
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Herr Hitzig, der früher einmal zu schriftstellerischem Auftreten keine 
Zeit erübrigen zu können behauptete, s:heiut letzteren Artikel neuerdings in 
solcher Fülle zu besitzen, dass er nicht nur eine rege originale Production 
entfaltet, sondern auch längst verjährte fremde Arbeiten nachträglich noch 
vor sein critisches Tribunal zieht. Nach der Art, wie speciell meiner Publi- 
cationen dabei schon zum vierten oder fünften Male gedacht wird, darf ich 
wohl annehmen, dass Herr Hitzig besonderes Vergnügen daran findet, die 
geschäftsmässige Trockenheit seiner Elaborate durch einige kleine polemische 
Scherze auf meine Kosten angenehm zu beleben. Ich bin, wie mein bisheri- 
ges Schweigen beweist, nicht so missgünstig, ihm dieses charakteristische Ver- 
guügen irgendwie zu verkümmern. 

In der jüngst veröffentlichten Abhandlung „Ueber den relativen Werth 
einiger Electrisationsmetlioden“ (dieses Archiv, IV. 1) verbreitet sich Herr 
Hitzig u. A. auch über die von Erb und mir 1867 angestellten Electrotonus- 
versuche. Da er selbst erklärt, sich mit derartigen Versuchen, die er ein 
„Herumtappen im Dunkeln“ nennt, niemals befasst zu haben, so könnte man 
neugierig fragen, wozu dieselben denn eigentlich an dieser Stelle überhaupt 
herbeigezogen werden ? — wenn die Antwort auf diese Frage nicht im Obigen 
schon anticipirt wäre. Es wird nun auf den bekannten Widerspruch zwischen 
Erb’s und meinen Versuchen hingewiesen, und bemerkt, dass ich seither „zur 
Aufklärung des Sachverhalts“ nichts gethan habe. Obschon die Fassung die- 
ser Bemerkung von Rechts wegen cine ganz andere Antwort provocirte, SO 
könnte ich doch erwiedern, dass die verlangte „Aufklärung“ zum Theil schon 
von Erb selbst und mehr noch neuerdings von Ziemssen (Electricität in der 
Medicin, 4. Auflage pag. 64) gegeben sei; ich könnte hinzufügen, dass der 
Gegenstand für mich seit dem Bekanntwerden der Brenner’schen Uhter- 
suchungen und der darauf gegründeten Theorie der polaren Methode den 
grössten Theil seines Interesses verlieren musste, indem diese Untersuchungen 
ein ganz neues, bisher unbeobachtetes und die anfängliche Fragestellung völ- 
lig umgestaltendes Monıent in die Discussion eiuführten. Wenn ich mich, da- 
durch verlockt, näheren und anscheinend. wichtigeren Aufgaben zuwandte, so 
verdanke ich es diesem Umstande wenigstens, dass ich nicht, wie Herr 
Hitzig, 7 Jahre gebraucht habe, um eine so einfache Thatsache wie die 


°, Herr Dr. Hitzig hat nach Kenntnissnahme dieser „Entgegnung“ auf 
eine Erwiederung verzichten zu wollen erklärt. Die Red. 
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Brenner’sche Normalformel mittelst einer „sehr eingehenden Prüfung nach 
einer allmälig auf das Möglichste verfeinerten Methode“ als richtig anzu- 
erkennen. 

In einer Schlussanmerkung entsendet Herr Hitzig, wie der fliehende 
Parther, seinen schärfsten Pfeil: er ist nicht im Stande zu verstehen, wie 
eine Menge Autoren die Versuche von mir und Erb als „gleichwerthig® citi- 
ren können. Vom logischen Standpunkte freilich ist dieser Verständnissmangel 
des Herrn Hitzig seinerseits kaum zu verstehen; denn wenn zwei Autoren 
einander widersprechende Behauptungen aufstellen, so sind diese Behauptungen 
doch eben zunächst „gleichwerthig“, bis die Unhaltbarkeit der einen oder der 
andern bestimmt erwiesen ist. Indessen nach dem Ruhme des Logikers 
strebte Herr Hitzig an dieser Stelle wohl weniger als nach dem des Sty- 
listen, der zumeist durch das glänzt, „was er weise verschweigt“. Es 
soll hier etwas errathen, etwas zwischen den Zeilen gelesen werden. Es ist 
nicht meine Sache, diese Operation vorzunehmen; ich fordere aber Herm 
Hitzig auf, seine Meinung deutlich und unverblümt auszusprechen; ich werde 
ihm alsdann die entsprechende Antwort nicht schuldig bleiben. 

Berlin, den 5. März 1873. 

Dr. A. Eulenburg. 
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Bücher-Anzeigen. 


1) Ueber progressive Muskelatrophie, über wahre und 
falsche Muskelatrophie von Dr. N. Friedreich, Professor der 
Medicin in lieidelberg. Mit 11 Tafeln. Berlin 1873, Hirschwald. 


Die Bedeutung dieses wichtigen, mit dem ausserordentlichsten Fleisse ge- 
arbeiteten Werkes rechtfertigt es, wenn wir dem Leser eine, wenn auch ge- 
drängte, Uebersicht des gesammten Inhaltes geben. — Die Einleitung ent- 
hält eine historische Uebersicht der Kenntniss der in der Ueberschrift genannten: 
Krankheitsformen. Verfasser gibt die Definition derselben und charakterisirt 
sie in ihren einzelnen Zügen. Es fulgt die Angabe der Literatur: der eine 
Theil der Autoren hält gie progressive Muskelatrophie für eine Myopathie, 
d. h. eine im Muskel selbst, aus Ursachen, die im Muskel selbst vorhanden 
sind, entstehende Krankheit; der andere Theil erklärt sie für eine Neurose, 
d. h. für abhängig von einer Erkrankung des Nervensystems. In Bezug auf 
die diagnostische Untersuchung wird erwähnt, dass sich zur Herausnahme 
kleiner Fleischpartikelchen die Middeldorpff’sche Harpune gut bewährt hat, 
während die Excision öfter von Eiterung, Erysipel etc. gefolgt war. 

Cap. I. Eigene Beobachtuugen. Enthält siebenzehn eigene Fälle. 

Cap. II, Pathologisch-anatomische Veränderungen der Mus- 
keln bei der progressiven Muskelatrophie. Verf. weist nach, dass 
der Vorgang im Muskel ein entzündlicher ist: es handelt sich um eine Poly- 
myositis chrorlica progressiva, ausgehend vom Perimysium internum: zunächst 
kommt es zu hyperplastischen Wucherungen im interstitiellen Bindegewebe 
und gleichzeitig zu Reizungserscheinungen in einzelnen Primitivbündeln (Schwel- 
lung und Vermehrung der Muskelkörperchen, Wucherung der Kerne); stellen- 
weis entwickelt sich in Folge hiervon eine parenchymatöse körnige Trübung 
der Muskelsubstanz; jetzt beginnt der Untergang der Faser, theils in Form 
der einfachen atrophıschen Abmagerung, theils in Form von Zerklüftung, und 
zwar bald der Länge nach (fibrillär oder spindelföürmig), bald transversal (schei- 
benförmig), bald nach beiden Richtungen (zu sarcous elements, elementare 
Zerklüftung); zum Theil endlich geht die Faser die wachsartige oder fettige 
Degeneration ein. Diese verschiedenen Formen kommen häufig gleichzeitig 
neben einander vor: das Enndresultat ist die fibröse Degeneration des Mus- 
kels, welche den Charakter der Cirrhose (narbige Schrumpfung) annimmt, zu- 
weilen auch der Sitz einer Fettanhäufung wird; diese Lipomatose kann sich 
auch in früheren Stadien zur Krankheit hinzugesellen. Verf. zeigt ferner, 


> 
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dass die gleichen Bilder bei unzweifelhafter Entzündung der Muskelfaser vor- 
kommen (in der Nähe von Fisteln; bei traumatischer Myositis; in der Nach- 
barschaft von entzündeten serösen Häuten) und macht ferner auf die Analogieen 
zwischen den Veränderungen der Muskelfasern in der progr. Atrophie und im 
Typhus aufmerksam. Sodann vergleicht Verf. die besprochenen Veränderun- 
gen mit den neuesten Ergebnissen der normalen Histologie der Muskelfaser; 
bei dieser Gelegenheit stellt er sich auf die Seite derer, welche die zellige 
Natur der Muskelkörperchen vertheidigen, da die Umgebung der Kerne sich 
als echtes Protoplasma, namentlich in der Erkrankung, unzweifelhaft erweist 
(Trübung, Schwellung, Erscheinen von Fetttröpfchen und, bei der braunen 
Herzatrophie und einzelnen Fällen der allgemeinen progressiven Muskelatrophie 
von Pigmentkörnern). Sodann geht Verf. auf die Erörterung des Processes 
ein, welcher der wachsartigen Degeneration zu Grunde liegt und bespricht 
die hierhergehörige Literatur. 

Cap. II. Pathologisch-anatomische Veränderungen des Ner- 
vensystems bei der progressiven Muskelatrophie. Verf. recapitu- 
lirt die Literatur über die verschiedenen Formen, in denen sich das Nervensystem 
in der vorliegenden Krankheit betheiligen kann und die theils einzeln und allein, 
theils mehrere gleichzeitig vorkommen können: die Atrophie der vordern Wur- 
zeln; die verschiedenen Degenerationsprocesse im Rückenmark selbst, sei es, dass 
gie die graue Substanz oder die weissen Stränge betreffen; die Aflection (Atrophie 
etc.) der peripherischeu Nerven und die Degeneration des Sympathicus, Gleich- 
zeitig weist Verf. nach, dass in der Literatur eine grosse Reihe sorgfältigst 
untersuchter Fälle existirt, in denen absolut nichts am Nervensysteme gefun- 
den wurde. In zweien seiner eigenen Fälle erhielt Verf. am Nerrensysteme 
ein durchaus negatives Resultat. In einem andern Falle waren nur intramus- 
culäre Nerven betheiligt, sonst keinerlei Abnormität am Nervensystem, schon 
die extramusculären Zweige, deren Ausbreitungen atrophirt waren, zeigten 
normales Verhalten. Das gleiche Ergebniss hatte Verf. in einem andern (mit 
Muskelhypertrophie combinirten) Falle. In zwei andern Fällen waren sowohl 
die intramuskulären Nerven, als auch die Stämme (auch die gemischten Ner- 
ven) und die vordern und bintern Wurzeln atrophirt, wozu sich in dem einen 
Falle noch eine Degeneration der hintern Stränge gesellt hatte; die Betheili- 
gung der hintern Wurzeln war übrigens geringer, als die der vordern. Die 
sensiblen Hautnervenstämme zeigten sich bis in die feinsten Verzweigungen 
hinein intact. Verf. zeigt, dass es sich auch bei den am Rückenmark vorge- 
fundenen Veränderungen um entzündliche Processe handelt, welche unter 
dem Bild der rothen oder grauen degenerstiven Erweichung oder der Indu- 
ration und Sclerose ablaufen. In selteneren Fällen besteht einfache Atropbie. 
Das Gleiche gilt von der Affection der peripherischen Nerven, die sich meist als 
entzündliche documentirt (Hyperplasie und Kernreichthum des Neurilemms und 
der Schwann’schen Scheide). 

Dap. IV. Gründe für die secundäre Natur der bei progressi- 
ver Muskelatrophie am Nervensysteme vorkommenden patholo- 
gisch-ansatomischen Veränderungen. Die Inconstanz der Affection des 
Nervensystems, das Variable derselben machen es nach der Meinung des Verf. 
Kusserst unwahrscheinlich, dass dieselbe die Ursache einer klinisch wie ana- 
tomisch so präcis charakterisirten Myopathie, wie der progr. Muskelatrophie sei. 
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Besonders die Fälle, in denen das Nervensystem absolut intact ist, beweisen, 
dass dieses Causaljtätsverbältniss nicht besteht, dass vielmehr die Myopathie 
das Primäre, die Affection des Nervensystems das Secundäre ist. Bezüglich 
der lokalen Verbreitung der am Nervensystem vorkommenden Veränderungen 
stellt Verf. folgende Stadien auf: 1. Stadium: Die Veränderung beschränkt 
sich auf die intramuskulären Nervenverzweigungen. 2. (späteres) Stadium: 
Die Veränderung hat sich über das Bereich der extramuskulären Verzwei- 
gungen hinaus auf die Stämme der motorischen und gemischten Nerven und 
selbst bis zu den Wurzeln hin fortgesetzt. 3. Stadium: Die Veränderung hat 
sich bis in das Rückenmark erstreckt. Die Ursache dieser Veränderungen 
wird vom Verf. in einer chron. aufsteigenden Neuritis gesehen, und nur 80 
weit einfache Atrophie sich zeigt, dies als Folge der gestörten motorischen 
Function (d. h. durch Nichtgebrauch) aufgefasst. Verf. führt als Analogie 
und zur Unterstützung für seine Anschauungen anderweitige Krankheiten und 
Beobachtungen an, in denen pathologische Processe sich längs der Nerven- 
verbreitung fortsetzen. 

Cap. V. Kritik der zur Erklärung der progressiven Muskel- 
atrophie aufgestelltenneurotischen Theorien. Wegen dieser Kritik 
muss im Wesentlichen auf das Original verwiesen werden Hervorgehoben 
möge werden, dass Verf. die Ernährungsstörungen in den Ganglienzellen der 
Vorderhörner der grauen Substanz, welche bei der progr. Muskatrophie beob- 
achtet sind, als Atrophie durch Nichtgebrauch ansieht; er macht auf die Ana- 
logie aufmerksam zwischen dieser Atrophie und derjenigen ebenda, welche 
man nach Amputationen gefunden hat, 

Cap. VI. Die progressive Muskelatrophie in Combination 
mit wahrer Muskelhypertrophie. Es handelt sich hierbei nicht um jene 
verhältnissmässig häufigen Fälle von Volumszunahme einzelner Muskeln in 
Folge von interstitieller Fettwucherung (Pseudohypertrophie), sondern um die 
selteneren Fälle von echter Hypertrophie ganzer Muskeln neben progressiver 
Muskelatrophie. Verf. bringt zwei eigene Fälle: der eine betrifft einen jungen 
Mann von 29 Jahren, der an progressiver Muskelatrophie der oberen Extre- 
mitäten oder des Thorax litt und dabei wahre Muskelhypertrophie an beiden 
untern Extremitäten zeigte, Späterhin entwickelte sich eine excessive Hyper- 
trophie beider Mm. deltoidei. Im zweiten Falle bestand progressive Muskel- 
atrophie beider Oberarme, der untern Extremitäten und der meisten Rumpf- 
muskeln. Es war Atrophie des Zwerchfells, partielle Atropbie der Mm. del- 
toidei und glutaei vorhanden; dabei Hypertrophie der Masseteren, der Schulter- 
blattmuskeln, und geringeren Grades der Nackenmuskeln. Die ungewöhnlich 
kräftige Action der hypertrophischen Muskeln, das Verhalten gegen elektrische 
. Reize, die (nach Excision und Harpunirung) vorgenommene mikroskopische 
Untersuchung und, im zweiten Falle, die Section bewiesen das Vorhandensein 
einer echten Hypertrophie der Muskeln. 

Cap. VII. Begründung der primär myopatbischen Natur der 
progressiven Muskclatrophie, nebst ätiologischen und klini- 
schen Bemerkungen. Die progressive Muskelatrophie entsteht auffallend 
häufg am rechten Arm und zwar bei Arbeitern, die excessive, ermüdende Ar- 
beit mit demselben zu verrichten haben. Entsteht die Krankheit an den untern 
Extremitäten, so ist keine Seite bevorzugt, entsprechend der gleichen Arbeits- 
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leistung beider. Schon dies spricht für den myopathischen Ursprung des 
Leidens. Zur Entwickelung der Krankheit ist eine Diathese, eine Prädispo- 
sition, eine Schwäche nöthig, die häufig hereditär oder congenital ist; sie kann 
auch durch Schädlichkeiten (Nichtgebraueh, excessive Anstrengung) erworben 
werden. Verf. weist die Heredität auch für vier seiner eigenen Fälle nach, 
betont mit früheren Beobachtern, dass das männliche Geschlecht häufiger be- 
fallen werde. In Bezug auf das Alter bestätigt Verf. zwar die Angabe, dass 
besonders das kräftige Mannesalter häufig betroffen wird, zeigt aber auch, 
dass Kinder gar nicht so selten der Krankheit verfallen, und dass sie dann, 
entsprechend der Inanspruchnahme auf Leistung, besonders die untern Extre- 
mitäten betrifft; dies spricht für das Congenitale der Diathese, wozu noch 
kommt, dass es sich bei den Erkrankungen der Kinder meist auch um eine 
hereditäre Anlage handelte. — Plötzliche Erkältung kann die Krankheit ver- 
anlassen, dann geschieht es aber unter dem Bilde, dass sich unmittelbar nach 
der Schädlichkeit zunächst eine weit verbreitete Paralyse entwickelt, die all- 
mälig in progressive Muskelatrophie übergeht. Hier nimmt Verf, an, dass 
eine Affection der Spinalnerven, eine Neuritis descendens, vorliege, welche 
zur Myositis führt, analog den Erscheinungen bei peripherischer Nervenver- 
letzung. Verf. macht darauf aufmerksam, dass sich die progressive Muskel- 
atrophie an bestimmten Stellen in ihrer Verbreitung beschränkt, und dass 
dies besonders an den grossen Gelenken der Extremitäten geschieht, d. h. da, 
wo die Continuität und Contiguität der Muskeln eine Unterbrechung erleidet. 
Es werden vom Verf. sodann die klinischen Erscheinungen besprochen: die 
fibrillären Zuckungen, die gesteigerte Reflexerregbarkeit, die permanenten 
Contracturen und Verkrümmungen, die verhältnissmässig seltenen uud unwichti- 
geren Sensibilitätsstörungen, die Muskelschmerzen; schliesslich werden die 
Verhältnisse der Muskeln gegenüber dem electrischen Reize abgehandelt. Die 
Prognose ist nach den Erfahrungen des Verfs. in Bezug auf die befallenen 
Muskeln nur dann absolut ungünstig, wenn völlige Atrophie und electrische 
Unerregbarkeit vorliegt. Die Atrophie der Extremitätenmuskeln gestattet eine 
günstigere Prognose (um so günstiger je beschränkter), als die der Rumpf- 
muskein und der lebenswichtigen (z. B. Athmuugs-) Muskeln. In Bezug auf 
die Therapie ist Schonung der Muskeln, Abwechselung von Arbeit und Rube, 
bei hereditärer Anlage tonisirendes Verfahren und vorsichtige Gymnastik an- 
zurathen. Als souveraines Heilmittel sieht Verf. die Electricität an; ferner 
wird in zweiter Linie die Heilgymnastik genannt. 

Cap. VIlI. Ueber Pseudohypertrophie der Muskeln undderen 
Stellung zur progressiven Muskelatrophie, Der sehr ausführlich 
angezogenen Literatur und Casuistik über den vorliegenden Gegenstand reiht 
Verf. zwei eigene Beobachtungen an. Die Praeponderanz des männlichen Ge- 
schlechts und des kindlichen Alters, der Einfluss der hereditären Aulage er- 
gibt sich evident aus dem vorliegenden Materiale. Verf. bespricht eingehend 
die pathol.-anat Befunde der bisherigen Beobachter an den befallenen Muskel- 
partieen und die sehr spä&rlichen Angaben über das Verhalten des Nerrven- 
systems. Den Process selbst sieht Verf. auf Grund des vorliegenden Materials 
als sine mit interstitieller Bindegewobshyperplasie einhergehende Myositis au, 
zu welcher die Entwickelung von Fettgewebe aus den Elementen des neu- 
gebildeten Bindegewebes hinzutritt; dem entsprechend fasst Verf. diese Krank- 
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heit nur als eine Modification der progressiven Muskelatrophie auf. Er 
stellt dann das klinische Bild der in Rede stehenden Affection genauer dar. 

Cap. X. Die progressive Bulbärparalyse und ihre Beziehun- 
gen zur progressiven Muskelatrophie. Verf. bespricht zunächst das 
klinische Bild und die einschlägige Literatur der progressiven Bulbärparalyse. 
In Bezug auf die Ursache des genannten Leidens nimmt er nicht eine 
spontane Erkrankung der Ganglienzellen am Boden des 4. Ventrikels an, son- 
dern eine Erkrankung des sie umgebenden Gewebes, in Folge dessen sie in 
ihrer Ernährung gestört werden. In den Fällen, wo sich progressive Muskel- 
atrophie und progressive Bulbärparalyse combiniren, ist, nach Ansicht des 
Verfs., die Bulbärparalyse das secundäre; die Vermittlung geschieht durch 


. eine von den erkrankten Muskeln zum Cervicaltheile des Rückenmarks auf- 


steigende Neuritis, von wo aus sich die daselbst gesetzte active Ernährungs- 
störung auf das verlängerte Mark fortsetzt. Ein Fall von progressiver Muskel- 
atrophie, die, nach Trauma entstanden, sich später mit progr. Bulbärparalyse 
combinirte, wird aus eigener Beobachtung mitgetheilt. Für das spärliche 
Material von Fällen, in denen zu einer bestehenden Bulbärparalyse sich später 
Muskelatrophie (in den Extremitäten etc.) gesellte, lässt Verf. überhaupt nicht 
gelten, dass jene Atrophie der „progressiven Muskelatrophie“ (im engeren 
Sinne des Wortes) entspricht. Das verhältnissmässig plötzliche Auftreten 
einer Lähmung oder Parese in den betreffenden Extremitäten und die sich 
daran anschliessende allmälige Abmagerung sprechen für eine reine neuro- 
tische Paralyse mit nachfolgender Atrophie der gelähmten Muskeln. — Von 
der progressiven Bulbärparalyse muss die progressive Atrophie der Muskula- 
tur des Gesichts, des Gaumens und der Zunge („progressive Atrophie der 
Kopfmuskeln“), welche meist eine spätere, selten eine frühe, Theilserscheinung 
der allgemeinen progressiven Muskelatrophie ist, streng unterschieden werden; 
in diesen Fällen hält die Abnahme der Leistungsfähigkeit gleichen Schritt 
mit der Abnahme des Volumens der atrophischen Muskeln, was bei der Bulbär- 
paralyse bekanntlich nicht der Fall ist. 

Cap. X. Die progressive Muskelatrophie in Combination mit 
Knochenatrophie. " 

Cap. XI. Ueber wahre Muskelhypertrophie. Nach Besprechung 
des bisher hierüber vorliegenden Beobachtungsmaterials berichtet Verf. über 
einen Fall von congenitaler wahrer Muskelhypertrophie der linken obern Ex- 
tremität bei einer Dienstmagd. Die motorische Energie, die electrische Prü- 
fung, die mikroskopische Untersuchung erwiesen die Diagnose. 

Schliesslich sei noch erwähnt, dass dem Buche eine Reihe Tafeln bei- 
gegeben ist; auf diesen finden sich Abbildungen theils von den besprochenen 
mikroskopischen Präparaten, theils von besonders charakteristisch erschei- 
nenden Patienten des Verfassers, deren Krankengeschichten in dem vorlie- 
genden Werke enthalten sind. 


2) Principes d’&lectroth&rapie par le Dr. E. Cyon, professeur 
de physiologie & l’univ. et & l’acad. de m&decine de St. P&tersbourg. 
(Ouvrage r&compense& par l’Acad&mie des Sciences [Medaille d’or 1867]). 
Paris 1873. | 

Bei der Besprechung des vorliegenden Buches müssen zwei Dinge aus- 
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einander gehalten werden. Soweit das Werk die physikalischen und physio- 
logischen Thatsachen zusammenfasst, die bereits vor zehn Jahren sicher ge- 
stellt waren, verdient es Anerkennung; sie sind geschickt zusammengetragen, 
jedoch ohne dass ınan eine eigentliche Originalität darin bemerkt. In deut- 
schen Lehrbüchern existiren solcher guten Zusammenstellungen mehrere. 
Während man sonst aber gewöhnt ist, in einem Leitfaden die Zusammenstel- 
lung des vorliegenden Stoffes bis auf die neusten Leistungen möglichst temdenz- 
los und objectiv als das Wesentliche vorzufinden, so ist hei E. Cyon dies 
nur der Rahmen für die eigenen Verdienste des Verfassers und das Buch 
selbst gelegentlich eine Waffe gegen Autoren, die ihm missliebig sind. Schon 
die Vorrede lässt ahnen, in welchem Geiste dies Buch geschrieben ist: eine neue 
Aera hat begonnen (sollte man erwarten), Cyon hat das Gesetz der Einwir- 
kung elektrischer Ströme auf den menschlichen Nerv und Muskel festgestellt 
und es mit den Pflüger’schen Gesetzen in Uebereinstimmung gefunden. 
Naiv genug klingt es denn, wenn Verf., gewissermaassen zur Beruhigung für 
die Leser, hinzusetzt, dass diese Thatsachen mit dem Streite über die Prae«- 
existenz des Nerven- resp. Muskelstroms nichts zu thun haben. Im Uebrigen 
erwiedert Verf., dass seine Untersuchungen bereits 1868-69 angestellt wurden 
und er nur wenig an seiner ersten Redaction zu ändern sich veranlasst ge- 
sehen habe, da seine Ansichten dieselben geblieben seien (obwohl doch seit- 
dem manches auf Electrotherapie Bezügliche gearbeitet ist [Ref.]) Nachdem 
in der Einleitung das Verdammungsurtbeil über die bisherigen electrothera- 
peutischen Lehrbücher ausgesprochen ist, welche sämmtlich auf jeder Seite 
voll der gröbsten Fehler sind und nur Lügen, Unsinn und Scheinwissenschaft- 
lichkeit bergen (ausgenommen werden nur die Bücher von Benedikt und 
von Onimus und Legros), und nachdem C. mit Genugthuusg constatirt bat, 
dass er bereits auf zwei andern Gebieten der Neuropathologie als Reformator 
aufgetreten und dabei, wenigstens in Deutschland, allgemeine Anerkennung 
(? [Ref.]) gefanden habe, macht er sich daran, den Grundstein für die Electro- 
therapie zu legen; alsdann kommen zunächst die bekannten Thatsachen. Der 
physikalische, sowie der physiologische Theil sind, wie schon angedeutet, gut 
zusammengestellt; wer jedoch Rosenthal’s „Electricität“ darchstudirt hat, 
und mit den üblichen deutschen Lehrbüchern der Plıysiologie bekannt ist, 
wird hier kaum etwas Neues finden. Das dritte Capitel, welches die am Men- 
schen zu beobachtenden clectrophysiologischen Tbatsachen behandelt, ist da- 
gegen entschieden schlecht und unvollständig und, was das Schlimmste ist, 
Cyon ist hier ungerecht, Die fleissigen und müherollen Untersuchungen 
Brenner’s über die Einwirkungen des clectrischen Stromes auf die mensch- 
lichen Nerven, namentlich auf die motorischen, sind nicht erwähnt; nur die 
Acusticus-Versuche Brenner’s sind gelegentlich, dafür aber auch in der 
wegwerfendsten Weise genannt. Die Folge davon ist, dass sich Cyon ge 
zwungen sieht, über das Zuckungsgesetz der menschlichen Nerven bei der 
electrotherapeutischen Reizung gänzlich mit Stillschweigen hinfortzugehen. 
Die bekannte Erb’sche Untersuchung über den Electrotonus am Menschen 
wird geflissentlich verkleinernd und in einer Weise erwähnt, dass der Leser 
keine Vorstellung von ihrer Wichtigkeit erhalten kann. Die Arbeit Filehne’s 
über das Zuckungsgesetz am Menschen ist gar nicht berücksichtigt. Das 
ganze Capitel ist offenbar nur dazu bestimmt, die Versuche Cyon’s vorzu- 
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führen. Und was ist denn das nun für eine bahnbrechende Untersuchung, 
die sich uns hier präsentirt? Nehmen wir zunächst selbst die Richtigkeit der 
erhaltenen Resultate an (und sie sind es höchst wahrscheinlich nicht), so ist 
eine Reihe von 9 Einzelversuchen, von denen 2 noch dazu negativ ausfielen 
und nur 4 „vollständig gelungen“ waren, doch gewiss nicht im Stande, in einer 
Sache zu entscheiden, in der Erb, ein sehr geübter und zuverlässiger Beob- 
achter, vor den Augen geschulter Physiologen in Hunderten von Versuchen 
zu dem genau entgegengesetzten Resultat kam. Dabei bedient sich Cyon 
nicht etwa neuer Methoden! Er fixirt den Arm (wie eg Helmholtz zuerst 
angegeben hat) in einer Gypsform; abgesehen hiervon benutzt er aber die 
Erb’sche Methode: er wählt den Ulnaris, dessen Verlauf nach vorheriger 
Prüfung durch Inductionsschläge auf die Haut mit Tinte aufgezeichnet ist; 
setzt das polarisirende Electrodenpaar, das gegen einander (isolirt) fixirt ist, 
und das ebenso fixirte, den prüfenden Inductionsstrom zuführende Electro- 
denpasr möglichst weit, mehrere Centimeter entfernt von einander auf den 
Nerven; befestigt die Electrodenanordnung an der Gypsform und untersucht 
nun den absteigenden extrapolaren Katelectronug und ebenso den absteigenden 
extrapolaren Anelectronus Zur Bestimmung der Erregbarkeitsveränderung 
nimmt Verf. nicht die zum Zuckungsminimum nöthige Stromstärke, sondern die 
Zuckungsgrösse bei gleichbleibender Stromstärke; zu diesem Zwecke zeichnet der 
Daumen seine Bewegung auf ein Myographium, welches ebenso wie die Gyps- 
form unverrückbar an einem Tische befestigt ist. Die 4 „best gelungenen“ 
Versuche, je 2 für den absgt. extrap. Katelectr. und den abst. extrap. Anelect. 
(auf diese beiden Phasen ist überhaupt die Untersuchung nur gerichtet), lie- 
fern nun so saubere Zahlen, wie sie wohl Keiner erwartet haben würde, der 
je am Menschen experimentirt hat. Die Widerstandsveränderungen in der 
Haut mit der Zeit der Durchfeuchtung und der Durchströmung, die, wenn 
auch minimalen, selbst unter einem Gypsgusse stattfindenden Verschiebungen 
der Weichtheile sammt Nerven gegen die Electroden, — alles dies war nicht 
im Stande die Sauberkeit der Zahlen zu stören, aus der man sowohl die Er- 
regbarkeitssteigerung im Katelecirotonus und das Abklingen des Katelectr. 
(erst Sinken, dann wieder Ansteigen, dann wieder Sinken der Erregbarkeit) 
nach Oeffnen des Stromes, als auch die Verminderung der Erregbarkeit im 
Anelectrotonus während des Stromes und das Ansteigen der Erregbarkeit auf 
der vorher anelectrotonisirten Strecke nach Oeffnung des Kreises, und das 
Alles auf das Klarste herauslesen kann. Zieht man das soeben Gesagte, so 
wie die Winzigkeit der Versuchsreihe in Betracht und erwägt man, dass nach 
den viel umfassenderen Untersuchungen von Er b gerade das Gcgentheil von dem 
stattfindet, was Cyon angibt, und dass die Cyon’schen Angaben ebenso im 
Widerspruch mit den Ergebnissen Filehne’s stehn, so darf man wohl aus- 
gedehntere Untersuchungen und namentlich Bestätigung von anderer Seite 
verlangen, ehe man den Schlussfolgerungen beistimmt, welehe Cyon aus 
diesen „grundsteinlegenden“ Beobachtungen zieht. 

Das vierte Capitel: „Ueber die Einwirkung der Electricität auf die ver- 
schiedenen Organe des menschlichen Körpers“, welches logischer Weise mit 
dem vorigen zu einem verbunden sein müsste (so kommt mitten darin die 
€lectrisation localisee und die Galvanisirung der Muskeln und der Nerven zur 
Besprechung) ist nicht erschöpfend und bietet nichts Neues. Das Gleiche gilt 
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vom fünften Capitel: „Methoden zur diagnostischen Verwerthung des electri- 
schen Stromes“, 

Im letzten Capitel: „Unterschiede in der Wirkungsweise des Inductions- 
strömes und des constanten Stromes“ kommt neben den bekannten Dingen 
auch eine eigene Untersuchung des Verfs. in dem Abschnitte zur Besprechung, 
welcher von dem Verhalten der Nerven handelt, welche von ihrem Centrum 
getrennt sind. Bevor er von den bahnbrechenden Arbeiten von Erb und 
von Ziemssen und Weiss spricht, erwähnt er (jetzt zuerst, nachdem so 
viele Jahre schon darüber hingegangen sind) Versuche, welche er über deu 
gleichen Gegenstand angestellt hat; der mit der Literatar weniger vertraute 
Leser muss den Eindruck empfangen, als ob E.Cyon die Priorität hat. Das 
Referat über seine Experimente ist sehr kurz (nicht ganz zwei Seiten), und 
soweit Resultate mitgetbeilt sind, ist ein analoges Ergebniss, wie in den 
Untersuchungen der deutschen Autoren angegeben. Erwähncnswerth ist eine 
Beobachtung (aber diese ist nur ein Mal gemacht und es ist offenbar auch 
nur ein Mal darauf geachtet worden), in welcher der gelähmte Nerv eines 
Kaninchens 10—12 Tage nach der Quetschung des Nerven für den constanten 
Strom noch erregbar, dagegen unerregbar für den Inductionsstrom und für 
kurz dauernde galvanische Ströme war. (Näheres über die Reizungsmethode 
ist nicht angegeben). Diese Beobachtung ist indess nicht neu. Das weiss 
Cyon aber nicht, oder verschweigt es. Filehne hat bereits nachgewiesen, 
dass sich der degenerirende Nerv ganz wie ein absterbender verhalte, 
und für den letzteren ist dies bereits früher von Neumann gezeigt worden, 
An seine einmalige Beobachtung knüpft nun Cyon eine Polemik gegen Erb’; 
Behauptung, dass in jenem spätern Stadium von peripherischer Lähmung, in 
welchem die Muskeln auf den Reiz des (selbst sehr schwachen) constanten 
Stromes mit einer trägen Contraction antworten, für kurzdauernde Ströme 
aber unerregbar sind, — diese abnorme Reaction von den Muskeln und nicht 
von den Nerven abhängig sei. Die Einwände Cyon’s sind aber ungerecht- 
fertigt. Es ist nach den Beobachtungen Filehne’s richtig, dass es ein, 
“ übrigens sehr früh erscheinendes und schnell (beim Säugethier wenige Tage 
nach der Nervenverletzung) vorübergehendes Stadium gibt, in welchem der 
Nerv dieses Verhalten zeigt. Die Erb’schen Angaben beziehen sich aber auf 
viel spätere Stadion, in denen der Nerv längst degenerirt, also todt ist. Die , 
Art, in der Cyon die mühevollen und dankenswerthen Arbeiten von Erb 
und von Ziemssen und Weiss schliesslich kritisirt, ist eine mindestens 
(gelinde gesagt) unverdiente. Im Uebrigen ist in dem letzten Capitel dicses 
von der Pariser Academie preisgekrönten Werkes Nichts, was besonders zu 
besprechen wäre. 


Berichtigung. 


Im ersten Hefte dieses Bandes p. 251 Z. 2 von unten ist statt Jensen 
zu lesen: Jessen. 
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Beiträge zur Theorie « der Hallucination. 


Von 
Prof. Friedrich Jolly, 


I. 
Die elektrische Reaction des Gehörnerven bei Gehörshallucinanten. 


ELLE 


Di. Untersuchungen von Brenner*) haben uns mit einem Mittel 
bekannt gemacht, Zustände gesteigerter Erregbarkeit iım Gebiete des 
Nervus acusticus mit grösserer Exaktheit zu bestimmen, als wir dies 
für irgend einen andern Sinnesnerven zu thun im Stande sind. Das 
Mittel besteht darin, dass man den constanten Strom in das Gehör- 
organ einleitet und bestimmt, bei welcher Stromstärke und in welcher 
Weise durch die reizenden Momente des Stromes der Hörnerv in 
seiner subjeetiven Energie erregt wird. 

Auf die genaueren Merkmale einer Steigerung der Erregbarkeit, 
die von Brenner als Hyperästhesie des Acusticus bezeichnet 
wird, werden wir gleich näher einzugehen haben. Zunächst sei hier 
noch angeführt, dass Brenner diesen Zustaud von Hypcrästhesie bei 
einer grossen Zahl von Gehörkranken censtatiren konnte — eine 
Thatsache, die inzwischen auch von zahlreichen andern Beobachtern 
bestätigt wurde. Insbesondere fand sich die Hyperästhesie häufig bei 
solchen (geistig normalen) Kranken, bei denen subjective Geräusche 
der verschiedensten Art vorhanden waren (Öhrensausen, Klingen, 
Summen u. 8. w.), bedingt theils durch materielle Veränderungen des 
äusseren Sinnesorgans, theils durch tiefer liegende mehr functionelle 
Erkrankung des Gehörnerven. 


*) 8. darüber hauptsächlich dessen zweibändiges Werk: Untersuchungen 
und Beobachtungen auf dem Gebiete der Elektrotherapie. Leipzig 1868 u. 1869. 
Archir f. Psychiatrie. IV. 3. Heft, 59 
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Vergegenwärtigt man sich dem gegenüber, wie häufig von Geistes- 
kranken, bei denen die complicirteren, als Hallucinationen bezeich- 
neten, subjectiven Gehörsempfindungen vorhanden sind, neben diesen 
gleichzeitig jene elementaren subjectiven Geräusche wie Sausen, Zischen, 
Brummen u. 8. w. theils in den Ohren, theils im Kopfe empfunden 
werden — so muss sich unmittelbar die Frage aufdrängen, ob nicht 
auch in diesen Fällen eine analoge Steigerung der elektrischen Reaction 
des Hörnerven vorhanden sei und weiter, ob sich im Bejahungsfalle 
hieraus neue Gesichtspunkte zur Erklärung des Mechanismus der Hal- 
Iucinationen ergeben. 

Dass die erste Frage bisher noch keiner Untersuchung unter- 
worfen wurde, mag auffallend erscheinen, erklärt sich aber wohl au: 
der Schwierigkeit solcher Experimente an Geisteskranken. Gewiss mit 
Recht führt Brenner an, wie leicht auch bei Geistesgesunden hiebei 
eine Verwirrung des Urtheils eintritt und dass nur dann verwerthbare 
Resultate erhalten werden, wenn man die Versuchsperson dazu bringen 
kann, vollkommen unbefangen auf die eintretenden Empfindungen zu 
zu achten. Vieles und ungeschicktes Fragen macht in solchen Fällen 
schon den Gesunden zweifelhaft über das, was er wirklich empfindet 
und das, was er nach der Meinung des Experimentators empfinden 
soll. Um Vieles leichter tritt dies natürlich beim Geisteskranken ein, 
selbst wenn man noch so vorsichtig zu Werke geht, da bei ihm die 
Kritik der sinnlichen Wahrnehmungen so häufig getrübt ist. Insbeson- 
dere der Gehörshallucinant, der durch seine Täuschungen an sich 
schon zu den wunderbarsten Annahınen von übernatürlichen Kräften, 
dämonischen und magnetischen Einflüssen u. e. w. gebracht wird und 
der in Folge davon vor allen Apparaten, die man an ihm anwendet, 
ein geheimes Grauen empfindet, wird durch die psychische Aufregung, 
in die ihn solche Proceduren versetzen, leicht zu ungenaaer Be- 
obachtung veranlasst. 

In der That zeigte sich bei meinen in der angegebenen Absicht 
in der Würzburger Irrenabtheilung unternommenen Versuchen, dass 
man bei einzelnen dieser Kranken auch mit der grössten Geduld und 
Ausdauer zu keinem Resultate kommt, und dass die schwankenden 
Angaben, die man von ihnen erhält, als unbrauchbar bei Seite gelegt 
werden müssen. Bei andern dagegen gelingt es, allmählich das Miss- 
trauen gegen die immerhin unangenehme Procedur zu überwinden und 
sie, nachdem sie nur einmal das charakteristische und für Jeden über- 
raschende Phänomen der elektrischen Klangempfindung aufgefasst haben. 
zu zuverlässigen und jeder Controle Stich haltenden Angaben zu bewegen. 
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Bei einer Anzahl von Hallucinanten, namentlich Melancholikern, 
die durch die Proceduren aufgeregt und erschreckt wurden, hatte 
schon nach den ersten Paar Versuchen die Prüfung aufgegeben wer- 
den müssen; bei andern stiess die Untersuchung auf geringere Schwie- 
rigkeiten, sie liessen geduldig Alles über sich ergehen, aber ihre Auf- 
merksamkeit war nicht in hinreichendem Maasse bei der Erscheinung 
fest zu halten. So blieben endlich im Laufe der letzten dreiviertel 
Jahre, während deren ich mit dieser Frage beschäftigt war, fünf 
Kranke, an welchem ich positive Resultate in dem oben angedeuteten 
Sinne erhielt. Zwar war es nur in vier von diesen Fällen die eigpnt- 
liche Formel der Hyperästhesie, die bei der elektrischen Untersuchung 
sich feststellen liess. Aber auch bei dem fünften Kranken zeigte sich 
ein abnormes auf erhöhte Erregbarkeit deutendes Verhalten gegen- 
über dem elektrischen Strom, dessen nähere Charakteristik sich ebenso 
wie die der andern 4 Fälle aus den im Folgenden ausführlich mitee- 
theilten Krankengeschichten ergeben wird. Ein kurzer Bericht über 
dieselben wurde beteits in der medicinisch-physikalischen Gesellschaft 
in Würzburg vorgetragen und in den Protokollen derselben nieder- 
gelegt. Doch wird erst die detaillirte Mittheilung uns in den Stand 
setzen, eine eingehende kritische Erörterung der beobachteten Er- 
scheinungen zu geben und die Schlussfolgerungen anzuknüpfen, zu 
welchen sie in Bezug auf die Theorie der Halluncination führen. 

Indem ich die Behandlung der letzteren Frage einem zweiten Ar- 
tikel vorbehalte, ist es zunächst nur noch nothwendig, den Krankheits- 
geschichten selbst eine kurze Darstellung der von Brenner in Bezug 
auf die elektrische Reaction des Acustieus erhaltenen Resultate sowie 
eine Beschreibung der bei diesen Experimenten gebrauchten Versuchs- 
nnordnung voranzuschicken. 


Wird der Strom einer constanten Batterie in der Weise auf den 
menschlichen Körper applieirt, dass sich der eine Pol in der Nähe 
eines Ohres, der andere entfernt davon an einer andern Körperstelle 
befindet, so treten bei genügender Stärke des Stromes Klangempfin- 
dungen ein, bald beim Oeffnen, bald beim Schliessen der Kette. Unter 
normalen Verhältnissen, wenn keinerlei Störungen im Ohr oder in den 
nervrösen Apparaten desselben vorhanden sind, erfolgt die Reaction 
ausnahmslos in der Weise, dass Schliessung der Kette Klang er- 
zeugt, wenn sich der negative Pol (die Kathode) näher dem Ohr 
befindet, während durch Oeffuung der Kette der Hörnerv dann erregt 
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Diese letztere Versuchsanordnung wird als die innere, die mit 
An:etzen der Elektrode auf Jas äussere Ohr als die äussere bezeich- 
net Die aussere Anordnung ist weniger schmerzhaft und belästigend 
für den Kranken wie die innere, auch ist sie nicht, wie es bei jener 
regelmässig der Fall ist, von Hyperämie des Trommelfells gefolgt. Bei 
äng:tlichen und empändlichen Kranken ist es daher immer zweck- 
mässig, mit ihr zu beginnen und erst dann die erhaltenen Resultate 
bei innerer Anwendung zu controliren. 

Gegenüber der gekennzeichneten normalen Reaction des Hörnerven 
inacht sich nun der Zustand der einfachen Hyperästhesie zu- 
näch»t dadurch bemerklich, dass die gewöhnlichen Klangempfindungen 
schon bei geringeren Stromstärken «intreten als bei normalen Nerven. 
Am deutlichsten lässt sich dies feststellen, wenn die Hyperäthesie nur 
an einem Ohr oder an einem stärker wie an dem andern ausgeprägt 
ist, doch maclhıt sich auch bei gleichmässiger Ausbildung derselben auf 
beiden Seiteu die Erregbarkeit bei geringeren Stromstärken als normal 
hinreichend bemerklich. — Ferner tritt schon bei relativ geringen 
Stromstärken die unendliche Dauer der Ka S Reaction ein, die bei nor- 
malen Hörnerven stets erst den höchsten erträglichen Stromstärken zu- 
kommt. — Ebenso erfolgt frühzeitig die Verlängerung der A O Reac- 
tion und endlich zeigt sich eine ungewöhnliche Erhöhung der durch 
die Einwirkung des Strones selbst bedingten Steigerung der Erreg- 
barkeit.. Ein solcher Erregbarkeitszuwachs, der erstens durch wieder- 
holte KaS und zweitens durch Wendung von der Anode auf die Ka- 
thode herbeigeführt und von Brenner als sekundäre und tertiäre Er- 
regbarkeit bezeichnet wird, kommt nämlich ebenfalls schon dem nor- 
malen Gehörnerven zu, macht sich aber bei dem kranken in viel auf- 
fallenderer Weise geltend. 

Uebrigens ist gerade die auf Feststellung der sekundären und 
tertiären Erregbarkeit gerichtetete Untersuchung bei Geisteskranken be- 
sonderen Schwierigkeiten unterworfen, weil hierbei eine häufige und 
rasche Wiederholung einzelner Reizungen nöthig ist, und zwar gerade an 
der Gränze der cben merklichen Empfindung. Ich bin daher in dieser Be- 
zichung hänfig auch zu unzuverlässigen Resultaten gekommen und war 
oft nicht im Stande, auch da, wo eine Zunahme der Erregbarkeit im 
Laufe der Versuche bei höheren Stromstärken sich deutlich heraus- 
stellte, dies durch bestimmte Zahlen an der Grenze der Erregbarkeit 
markiren zu können. 

Neben dieser einfachen Hyperästhesie kommt nun ferner in vielen 
Fällen von Erkrankung der Gehörapparate eine qualitative Ver- 
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änderung der Normalformel zur Beobachtung, und zwar entweder 
in der Art, dass ausser bei KaS, Ka D und A O auch noch bei A S 
und Ka O Gehörsempfindungen auftreten oder so, dass die letzteren 
Momente allein wirksam sind und somit eine vollständige Umkehr der 
Normalformel stattfindet. 

Endlich giebt es Fälle von Hyperästhesie, in welchen ebenfalls 
A S und Ka O zu Gehörsempfindungen führen, aber nicht auf der Seite 
des armirten Ohres, sondern vielmehr in dem der Elektrode fern lie- 
genden nicht armirten Ohre, während im armirten Ohre gleichzeitig die 
normale Reaction bei Ka S und A O eintritt. Es ist dies diejenige 
Form der Hyperäthesie, die von Brenner als paradoxe Reaction 
des nicht armirten Ohres bezeichnet wird. Zu bemerken ist noch, 
dass dieselbe ebenso wie die andern Formen der Hyperästhesie sowohl 
einseitig als doppelseitig vorkommen kann und ferner, dass zur Her- 
stellung der paradoxen Reaction in der Regel etwas höhere Strom- 
stärken erforderlich sind, als zur Herstellung der Normalformel. In 
der Regel geht die erstere, wie Brenner bemerkt, Hand iu Hand 
mit einem sehr hohen Grade von Hyperästhesie, doch werde sie auch 
bei nur wenig gesteigerter Erregbarkeit aufgefunden. 

Ausserdem muss ich hier noch die Angabe von Brenner an- 
führen, dass er die paradoxe Reaction nur in Fällen sehr alten und 
tiefen Gehörleidens beobachtet habe. 

Gerade diese eigenthümliche Art nun der elektrischen Reaction 
der Hörnerven hat sich in meinen Versuchen bei denjenigen vier 
Hallucinanten mit grosser Deutlichkeit nachweisen lassen, von welchen 
überhaupt die elektrischen Klangempfindungen aufgefasst und in einer 
der wiederholten Controle stichhaltenden Weise angegeben wurden. 
Sie bestand hier neben mehr oder weniger bedeutender Steigerung der 
Erregbarkeit und war stets in beiden Ohren in verschiedener Weise 
entwickelt. In welchen Beziehungen sie zu Veränderungen im nicht 
nervösen Theile des Gehörapparats sowie zu den spontanen subjectiven 
Empfindungen und zu den Hallucinationen stand, wird sich aus der 
Mittheilung der Krankengeschichten, zu welchen ich nun übergehe, 
ergeben und sich nach derselben besprechen lassen. In dem als fünf- 
ten mitgetheilten Falle liessen sich, wie schon erwähnt, überhaupt 
keine elektrischen Gehörempfindungen, wohl aber andere eigenthüm- 
liche Erscheinungen hervorrufen, die ebenfalls eine abuorme Erregbar- 
keit des Gehörnerven anzeigten. 
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I. Beobachtung. 
Chronische Entzündung der äusseren Gehörgänge seit mehreren Jahren 
bestehend. Nach starker körperlicher Usberanstrengung Zustand aktiver Me- 
lancholie, eingeleitet durch lebhafte Gehörshallucinsationen. Nahrungs-Ver- 
weigerung. Besserung des affektiven Zustandes durch ein intercurrentes Ge- 
sichtserysipel Fortbestehen der Haliucinationen. Hörfühigkeit Anfangs ver- 
mindert durch’ Ohrenschmalzpfröpfe, später normal. Entzündung der Gehör- 
gänge fortdauernd- Formel der Hyperästhesie mit paradoxer Reaction für 
beide Ohren. 

Peter M. 35 JJ.alt, lediger Schreiner. Eingetreten d. 31. August 1872. 

Es besteht hereditäre Disposition vom Vater her, der sich in einem 
Anfall von Geistesstörung das Leben nahm. Zwei Schwestern leiden viel an 
Kopfweh. Der Kranke hatte in seinem 11. Jahre kurz nach dem Tode beider 
Eitern drei epileptische Anfälle, die sich später nicht mehr wiederholten. 
Seit 12 Jahren leidet er viel an Kopfwıh und Ohrenzwang. Ausfluss aus den 
Ohren war niemals vorhanden, aber immer starke Bildung von Ohrenschmalz. 
Er war immer stiller Natur, zog sich seit etwa einem viertel Jahr vor der 
Aufnahme gänzlich von seiner Umgebung zurück, arbeitete weniger wie sonst 
und nahm äusserst wenig Nahrung zu sich, Er wollte sich kasteien, weil er 
fürchtete, die Seligkeit zu verlieren. Kurz vor der Aufnahme Paroxysmen 
ängstlicher Aufregung, in denen der Kranke glaubte, er solle erschossen 
werden und sich deshalb gegen seine Umgebung wehrte. 

Bei der Aufnahme ängstliches, sehr devotes Wesen, fragt bei jeder Be- 
wegung, die er vornimnt, ob er die Erlaubniss dazu habe, will die Augen 
nicht aufschlagen, wenn man es nicht erlaubt u. dgl. Als Grund seiner Angst 
giebt er an, er glaube, man wolle ihn erschiessen, er habe den deutschen 
Kaiser beschimpft und nun verfolge ihn das Militär. Von allen Seiten wird 
ihm fortwährend zugerufen, er werde erschosssn. — Der Kranke ist von klei- 
ner Statur, war bei der Aufnahme im hohen Grade abgemagert und von gelb- 
lichem Colorit. Sonstige körperliche Abnormitäten nicht vorhanden, insbeson- 
dere keinerlei Lähmungserscheinungen. — Die ersten Nächte nach der Auf- 
nahme verliefen unruhig; der Kranke verliess das Bett, lauschte ängstlich an 
der Thür und rief, man wolle ihn erschiessen. Die Nahrungsaufnahme ging 
gleich Anfengs nur unter grossem Widerstand von seiner Seite von Statten 
und nach achttägigem Aufenthalt weigerte er sich absolut, noch irgend etwas zu 
essen. Grund dafür die beständig fest gehaltene Wahnidee, er solle er- 
schossen werden und könne sich nur dadurch retten, dass er sich auf alle 
mögliche Weise kasteiee Die Ernährung vermittelst der Schlundröhre, die 
von nun an täglich zweimal vorgenommen wurde, liess er sich ohne Wider- 
stand gefallen; aufs Bett gelegt, blieb er ohne eine Miene zu verziehen und 
ohne dass es nöthig war, ihn halten zu lassen, ruhig liegen bis zur Beendi- 
gung der Procedur. — Die Augen hielt er nun gleichfalls fortwährend fest 
geschlossen, liess sich nicht mehr bewegen, sie zu Öffnen. Stuhl und Urin 
hielt er so lange als möglich zurück, ohne sich jedoch zu verunreinigen. — 
Wührend der folgenden Wochen Zunahme der Aufregung, fortwährende Ver- 
suche sich zu entkleiden und anf den Corridor zu gelangen, um dort nieder- 
zuknicen, auch Nachts wenig Schlaf, obwohl bei der Fütterung am Abend ihm 
regelmässig eine Dosis Chloral beigebracht wurde. — Um ihn vor Erkältung 
zu schützen, war man daher wiederholt genöthigt, ihn Nachts mittelst Bett- 
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schnallen zu befestigen, während er unter Tags ein Segeltuchgewand erhielt, 
das er nicht ausziehen konnte Die künstliche Fütterung wurde bis Ende Sep- 
tember ununterbrochen durchgeführt. Eine weitere Abnahme der Ernährung 
des Kranken trat nicht ein. 

Am 29. September entwickelte sich ein Erysipel des Gesichts*), das 
von der Nase ausgehend sich auf beide Wangen verbreitete und wäh- 
rend der nächsten Tage sich auf beide Ohren und den grössten Theil der 
behaarten Kopfhaut fortsetzte, dann vom dritten Tage an in der angegebenen 
Reihenfolge zur, Abschuppung kam. Fieber am 28. September Abends mit 
einer Temperatur von 38,4 beginnend, stieg an den zwei folgenden Abenden 
auf 39,5, dann am nächsten auf 38,3. Von da an Morgens vollkommen nor- 
male Temperaturen. Abends unregelmässige Exacerbationen mehrwals bis 
39,8 steigend, die der Entwicklung einer Reihe von Furunkeln entsprachen, 
welche an beiden Unterschenkeln auftraten und durch Incision geöffnet 
wurden. Vom 8. Oktober an war der Kranke fieberfrei. Puls An- 
fangs sehr frequent und klein, hochgradige Prostration. — Was das psychische 
Verhalten des Kranken betrifft, so schlug er am 29. September, dem Tag der 
Entwicklung des Erysipels, zum erstenmal wieder von selbst die Augen auf 
und nahm freiwillig etwas Nahrung zu sich, so dass die Fütterung ausgesetzt 
werden konnte und auch weiterhin nicht mehr nöthig wurde. Auch sonst 
zeigte sich eine grosse Aenderung in seiner Stimmung. Inden ersten Fieber- 
tagen fragte er wiederholt, wer er sei; er sei der alte M. nicht mehr, der 
müsse gestorben sein, cr habe gar kein Gefühl mehr, besitze keinen Leib, 
keine Geräss, keine Gedärme, wisse nicht, wohin das Essen komme, das mau 
ihm einflüsse. Dann kam cr mehr und mehr zum Bewusstsein seiner Lage, 
erzählte von seiner früheren Aengstlichkeit und lachte selbst über seine 
Furcht vor dem Erschiessen. Nach Abheilung der Furunkel zeigte er starken 
Appetit und erholte sich rasch von seiner hochgradigen Erschöpfung. In der 
zweiten Hälfte des Oktober trat jedoch von Neuem ängstliche Stimmung ein, 
deutlich unterhalten durch Gehörshallucinationen. Er hörte theils von den'an- 
deren Kranken, theils von den Wänden her sagen, er werde erschossen, wenn 
er sich nicht Abbruch thue. Daher wiederholt Verruche, die Nahrung zu ver- 
weigern, die aber an seinem sehr gesteigerten Appetit scheiterten. Die Augen, 
die er während der Reconvalescenz steis offen hielt, schloss er jetzt wiıder 
meistens, bis ihm die Erlaubniss ertheilt war, sie zu öffnen. Die Gesellschaft 
der anderen Kranken suchte er zu meiden. Als Grund gab er an, dass er 
in der Einsamkeit und bei völliger Stille weniger vom Erschiessen höre als 
in Gesellschaft und wenu viel Geräusch um ihn ber sei. Intensivere ängstliche 
Aufregung trat nicht mehr ein, dagegen erfolgte eine wesentliche Besserung 
aller Symptome mit Ende December 1872. Der Kranke war sichtlich weniger 
deprimirt, liess sich bewegen, die Augen fortwährend auch ohne besondere 
Aufforderung offen zu halten und äusserte den Wunsch, sich beschäftigen zu 
dürfen. Er ging von da an regelmäs»ig für einige Zeit täglich mit zum Hulz- 
sägen in den Hof und verfertigte in der übrigen Zeit Laubsägearbeiten, las 
auch gerne in Büchern und Zeitungen und zeigte sich ziemlich klar über 
seinen Zustand. Er vermochte nun namentlich über seine krankhaften Em- 


*) Erysipele traten damals in der Stadt und im Spitale epidemisch auf. 
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pfindungen Aufschluss zu geben, die fast ohne irgend cin Angstgefühl fort- 
bestanden und in gleicher Weise auch jetzt noch vorhanden sind. 

Seine Hauptklage, und zwar giebt er an, dass dies schon seit Beginn der 
Krankheit sich so verhalte, ist das Lautwerden seiner Gedanken. Zu den verschic- 
densten Zeiten hat er eine eigenthümliche auraartige Empfindung, die von der 
Brust aufsteigt in den Kopf; dort kommt dann ungefähr der Mitte der 
Scheitelgegend entsprechend ein Gefühl von Drehen zu Stande und dabei 
werden die Gedanken laut. Gewöhnlich sind es Gedanken, die er unmittel- 
bar vorher gehabt, hat, die nun leise noch einmal nachgesprochen werden. 
Die Sprache ist zu leise, als dass sich unterscheiden liesse ob ihr eine männ- 
liche oder weibliche Stimme zu Grunde liege. Andere Gedanken kommen 
aber aus dem Kopf, ehe sie der Krauke denkt; er weiss nur nachträglich, 
dass dies seine Gedanken waren. Ausser diesem leisen Tönen der Gedanken, 
das der Kranke in den Kopf selbst verlegt obne eine äussere Ursache dafür 
anzunchmen, treten zeitweisenoch lebhaftere Gehörshallucinationen auf, und zwar 
fast ausschliesslich vun dem Erschiessen handelnd. Diese Stimmen kommen 
deutlich von aussen, sind bald männlich bald weiblich, häufig die von andern 
in der Abtheilung befindlichen Kranken. Sie kommen entweder aus dem 
Innern des Zimmers oder von den Wänden und von der Decke her. Der 
Kranke hört sie mit beiden Ohren gleichmässig. Seine Stimmung ist dabei 
eine meist ganz normale, er glaubt den Stimmen nicht mehr und weiss, dass 
seine Sensationen im Kopfe krankhafte sind. Die letzteren hören auf, sowie 
er seine Aufmerksamkeit gefesselt fühlt, so z. B. wenn man m;t ihm spricht 
oder wenn er Karten spielt. Die Aufmerksamkeit auf die Arbeit vermindert 
‘sie ebenfalls im Anfang, nach einiger Zeit aber, wenn er das Gefühl von An- 
strengung hat, kehren sie stärker wieder. Den ersten Beginn dieser eigen- 
thümlichen > Sensationen leitet er ebenfalls von einer Zeit der Ueberanstren- 
gung ber. Er hatte damals (als Schreiner) mehrere Bestellungen gleichzeitig 
übernommen, die er in kurzer Zeit realisiren sollte und die ihn zwangen, 
mehrere Wochen lang bis tief in die Nacht hinein zu arbeiten. In Folge 
davon trat zuerst spannendes Gefühl im Kopfe, dann die eigenthümliche Dre- 
hungsempfindung auf, dann heftige Angst und Schlaflosigkeit. Auch das Laut- 
werden der Gedanken datirt schon aus dieser ersten Periode der Krankheit. 
Er erzählt z. B., dass er damals einmal auf der Kegelbahn plötzlich in sei- 
ncm Kopfe gehört habe, einer. der Anwesenden sei ein schlechter Kerl und 
da dieser gleich darauf weg ging, so war er um so mehr überzeugt, dass er 
es gehört habe. Aehnliche Vorfälle kamen dann öfter vor, so dass er sich 
schliesslich von allem Umgang abschloss. 

Die erste Untersuchung der Ohren wurde Ende Oktober v. J. vorgenom- 
men; es fand sich darnach die Hörweite beiderseits erheblich vermindert, in 
beiden Ohren harte Pfröpfe, die durch Einspritzen warmen Wassers entfernt 
wurden. Beide Gehörgänge erschienen darnach stark hyperämisch, einzelne 
harte Epidermisschuppen noch festhaftend, geringe Blutungen an Stellen, wu 
die Schuppen sich abgelöst hatten. 'Trommelfell beiderseits hyperämisch. Ein 
Versuch, die elektrische Reaction des Hörnerven zu prüfen mit Hülfe der in 
den Gehörgang eingeführten Elektrode, scheiterte damals an der grossen 
Aengstlichkeit und Empfindlichkeit des Kranken. Er klagte nur über Schmer- 
zen, gab keine Gehörsempfindungen an. 











Beiträge zur Theorie der Hallucination. 505 


Im Januar 1873, als sich der Kranke beruhigt hatte, wurden die Unter- 
suchungen wieder aufgenommen und zwar zunächst mit äusserer Application 
der Elektroden (beide El. waren sehr breit, die indifferente wurde in die 
Hand der entsprechenden Seite gegeben, die differente auf die Ohrmuschel auf- 
gesetzt, die von ihr grösstentheils bedeckt wurde). 

Es fand sich dabei zunächst für ‚das linke Ohr die Formel bei 15 Sie- 
mens’schen Elementen ohne Anwendung des Rheostaten: 

Ka S lautes Klingen wie von einer Schelle, 

Ka O nichts, 

A S nichts, 

A O etwas dumpfes Klingen, 
bei successiver Verminderung der Stromstärke erschien A O0 k noch bei 
11 El, bei 10 nicht mehr, Ka S k noch bei 6 El. ganz leise, bei 5 El. nicht 
mehr. 

Bei Behandlung des rechten Ohres in der gleichen Weise ergaben 
15 Elemente: 

Ka 8 dumpfes Klingen, 
Ka O nichts, 
A S helles Klingen, 
A O nichts, 
somit für dieses Ohr eine qualitative Abweichung von der Normalformel. Bei 
Verminderung der Stromstärke verschwand zunächst bei 14 El. die A S Reac- 
tion, dann bei 12 Elementen auch die K 3 Reaction. Bei Vermehrnng der 
Elemente bis auf 20 kam Verlängerung der beiden S Reactionen hinzu, es 
erschien nun 
ASK 
AD > 
AO — 
KasSK 
KaD o 
Ka0 — 
Steigerung bis auf 35 El. ergab noch A D >, Oeffnungsreaction war nicht 
zu erzielen. 

Es wurden nun die beiden Ohren untersucht und eg fand sich, dass links 
das Trommelfell normal war, rechts einzelne harte Lamellen von Ohren- 
schmalz auf demselben sassen, nach deren Entfernung durch Ausspritzen 
fleckige Röthe auf dem Trommelfell zurückblieb. — Bei nun wiederholter 
Prüfung der Reaction des rechten Ohrs ergab sich bei 20 El. dieselbe For- 
mel wie vorher, bei 15 El. dagegen ersch iennur noch KaSK, während ASK 
ausblieb. 

Nun wurde, bei Einschaltung des Rheostaten in Nebenschliessung, das 
rechte Obr mit der Trichterelektrode armirt und abermals die Reaction gc- 
prüft Hierbei ergab sich das überraschende Resultat, dass zwar ebenfalls eine 
geringe Stromstärke genügte, um Reaction hervorzubringen, dass aber nicht 
mehr dieselbe Abweichung von der Normalformel eintrat wie bei der andern 
Applicationsweise der Elektroden. Es kam nämlich nun bei 

XX 200 Ka SK 
Ka0 — 
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AS— 
AOXK, 
bei XX 300 Ka SK' 
KaDo 
Ka0 — 
AS— 
AOK, 


also die Formel einfacher Hyperästhesie. 

Auch bei Erhöhung der Stromstärke bis XXX 2000 erschien kein ASK, 
Hier musste die Sitzung aufgehoben werden wegen der heftigen Schmerzen. 
die der Krauke empfand. Trommelfell nachträglich stark hyperämisch, Eine 
weitere am 13. Januar vorgenommene Untersuchung, bei der sich im Uebrigen 
die gleichen Resultate ergaben wie bei der vorhergehenden, zeigte nun, dass 
auch bei Application der Elektrode in’s Innere des rechten Ohres die abnorme 
A S Reaction zu erhalten war, bei genügender Verstärkung des Stroms. 
Während nämlich schon bei XX 100 Ka S K auftrat und bei XX 200 die 
Normalformel zu erhalten war, kam nun bei XXX 2000 auch ASK zum Vor- 
schein und bei XXX 3000 kam A D oo hinzu. 

Es wurden also jetzt am rechten Ohr sämmtliche Momente des Stromes 
mit Klangsensation beantwortet mit Ausnahmevon Ka 0. Für das linke Ohr ergab 
- sich bei dieser zweiten Untersuchung, dass ebenfalls bei gehöriger Stromstärkedie 
abnorme A S Reaction auftrat, nämlich (bei äusserer Armiruug) bei XXX 4000, 
während die Normalformel schon bei XV 4000 auftrat. 

Diese auffallenden Abweichungen von der Noımalformel waren vorhanden 
bei vollkommen normaler Hörfähigkeit. Wiederholt vorgenommene Prüfungen 
derselben ergaben, dass beiderseits die Taschenuhr bis auf 55 Cm., Flüster- 
stinnme noch in einer Entfernung von 8 Schritt deutlich vernommen wurde. 
Dabei waren aber beiderseits chronisch entzündliche Prozesse in den äussern 
Gehörgängen vorhanden, die sich in fleckigen Hypcrämien mit Wulstung 
einzelner Stellen zu erkennen gaben mit starker Absonderung von Ohren- 
schmalz, das in harten Schuppen auf seiner Unterlage anhaftete und nach 
dessen gewaltsamer Entfernung regelmässig hyperämische Stellen zurück- 
blicben, zuweilen leichte Blutungen eintraten. Bei häufig vorgenommener 
Untersuchuug zeigte dieser Prozess mannigfache Wechsel, immer waren die 
Erscheinungen am rechten Ohr stärker ausgeprägt als am linken, 

Die Erklärung für die eigenthümliche Reaction beider Hörnerven fand 
sich nun bei weiterer Untersuchung in der Weise, dass beiderseits die für 
manche Formen von Hyperästhesie charakteristische paradoxe Reaction 
des nicht armirten Ohres vorhanden war. Der Kranke, der Anfangs 
immer nur das Klingen als solches bemerkt und nach Intensitätsgraden unter- 
schieden hatte, gab, darauf aufmerksam gemacht, vollkommen prompt und 
von da an immer in der gleichen und durch keine Controle beirrten Weise 
an, welche Klangsensationen im armirten und welche im nicht armirten Ohre 
auftraten. Weiter kam bei genügender Verstärkung des Stroms auch die An- 
fangs fehlende Ka O Reaction hinzu. (Im Ganzen ergab sich nach wicder- 
holter Uutersuchung eine Steigerung der Erregbarkeit für beide Ohren). Es 
wurde nun beispielweise bei einer am 22. Januar vorgenommenen Untersuchung 
folgende Formel notirt: 
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Linkes Ohr (breite El. auf der Ohrmuschel, indiff. El. in der linken Iland ) 
XXV 4000 Ka S K’ links, 
Ka D © links, 
Ka 0 -- 
ASK rechts, 
AD co rechts, 
AOK links, 
XXX 4000 Ka S K’ links, 
Ka D oo links, 
Ka OK rechts, 
ASK rechts, 
AD«o 
AOK links. 
Rechtes Ohr (ebenso von aussen armirt), 
XX 4000 Ka S K’ rechts, 
Ka D © rechts, 
Ka OK links, 
ASK links, 
AD o links, 
AOK rechts, 
bei allmählichem Abschwächen des Stromes erschien hier die paradoxe Reac- 
tion noch big zu XV 400, nur blieb hier Ka D und A D aus, bei XV 200 er- 
gab sich noch folgende Formel: 
Ka 8K rechts 
Ka D — 
Ka OK links 
AS— 
AO — 
also die paradoxe Schliessungsreaction auf dem nicht armirten Ohr trat noch 
bei geringeren Stromstärken ein als die normale Oeffnungsreaction auf dem 
armirten rechten. 

Es ergiebt sich ferner aus diesen wie aus einer Reihe von weiteren Ver- 
suchen, dass bei dem Kranken die paradoxe Reaction leichter, d. h. bei ge- 
ringeren Stromstärken im linken Ohr auftrat, wenn das rechte armirt war, 
als umgekehrt. Ebenso ergaben auch die zur Feststellung der primären, 
sekundären und tertiären Erregbarkeit unternommenen Versuche, dass die 
Ka S Reaction im armirten linken Ohre etwas niedrigeren Stromstärken ent- 
sprach als die im armirten rechten. 

Der Brenner’schen Terminologie entsprechend wurde für das rechte 
Ohr bei äusserer Application die Formel XV 400 KaSK E II, 160. 600, für 
das linke XV 100 KaSKE I1ll. 0. 50 gefunden '!), d.h. liuks eine höhere pri- 
märe Erregbarkeit, während rechts dio Erhöhnng der Erregbarkeit durch 


!) Ich mache jedoch wiederholt darauf aufmerksam, dass diese Bestimmun- 
gen nur bei sehr unbefangenen Versuchspersonen unzweideutige Resultate er- 
geben und dass ich auch im vorliegenden Falle die Angaben nicht für ganz 
zuverlässige halten konnte. Ich habe sie nur der Vollständigkeit halber und 
weil keine besseren zu erhalten waren, mit angeführt. 
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wiederholte Sehliessungen, sowie durch Wendung von der Anode auf die 
Kathode eine bedeutendere war. 

Dem entsprechend war nun auch das Resultat eines Versuchs, in welchem 
die eine Elektrode gabelförmig getheilt und beide Ohren gleichnamig armirt 
wurden, es fand sich hierbei: 

XX 4000 Ka SK links 
Ka D oo links 
Ka0O — 
AS— 
AOR links, 
also die Normalformel, als ob nur das leichter erregbare linke Ohr armirt 
gewesen wäre. 
Bei weiterer Verstärkuug kam nun 
XXV 4000 Ka S K‘’ links 

Ka Do links 

Ka O Zischen links 

AS— 

AOK links, 
ebenso bei XXX 4000, ferner bei 

XIV 4000 Ka S K rechts 

Ka D rechts >, links o K 

Ka O Zischen links, 

A S Summen rechts 

AD oo rechts 

AOK rechts, 
also bei Steigerung der Stromstärke die Reaction des rechten Ohres über- 
wiegend, in dem, wie oben angegeben, die sekundäre und tertiäre Erregbar- 
keit eine bedeutende war. Der in diesen Formeln herrortretende Wechsel der 
Reactionen, das Ueberspringen der Schliessungs- und Offenungsreaction von 
einem Ohr auf das andere bei Erhöhung der Stromstärke, findet sein Ana- 
logon ferner in einem Verhalten, das sich bei allmähliger Abschwächung des 
Stromes bei einseitiger Armirung fast regelmässig ergiebt und das auch schon 
Brenner in ähnlichen Fällen von Hyperästhesie beobachtet hat. Während 
nämlich der Kranke bei höheren Stromstärken jedesmal mit absoluter Sicher- 
heit und auch dann, wenn man die einzelnen Momente mit möglichster Un- 
regelmässigkeit aufeinander folgen lässt, die Reaction, den oben angeführten 
Formeln entsprechend, angiebt, kommt bei allmähliger Abschwächung der 
Stromstärke ein Moment, wo die vorher dem nicht armirten Ohre enisprechen- 
den Reizmomente nun plötzlich im armirten empfunden werden, wo also z.B. 
A 8 im armirten Ohre klingt. 

So wurde z. B. bei einer am 20. Februar vorgenommenen Untersuchung 

für das linke Ohr zunächst die Formel 
XV 4000 Ka SK links 
Ka D > links 
Ka O K rechts 
ASK rechts 
AD > rechts 
AOK links notirt, 
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dann XV 1000 Ka SK links 

Ka D > links 

KaOK links 

ASK rechts 

AD > rechts 

AOK links, 
also die Anfangs im nicht armirten Ohre eingetretene Ka O Reaction bei Ab- 
schwächung des Stroms in das armirte Ohr verlegt. Es dürfte dieser Wech- 
sel in den Angaben wohl von der Undeutlichkeit der hier noch vorhandenen 
Empfindung herrühren, die eine Unterscheidung des hörenden Ohres unmög- 
licb macht und somit, wenn auch dem Kranken unbewusst, ihn das gleich- 
zeitig sensibel erregte Ohr für dasjenige halten lässt, das eine Gehörsempfin- 
dung hatte. 

Was nun die therapeutische Einwirkung der Elektricität auf die bei dem 
Kranken vorhandene Hyperästhesie betrifft, so konnten hier oflenbar nur ganz 
schwache Ströme von Vortheil sein, da diejenigen Momente, welche Erregbar- 
keit vermindernd wirken, also AS und A D, bei Anwendung etwas stärkerer 
Ströme gleichzeitig erregend auf den nicht armirten Hörnerven wirken, also 
in ihm eine Steigerung der Hyperästhesie hervorbringen mussten. Eine Con- 
trole der therapeutischen Einwirkung durch das Verschwinden oder Wieder- 
auftreten subjectiver Geräusche war bei dem Kranken nicht zu üben, da solche 
bei ihm, abgesehen von seinen Hallucinationen, nur selten vorhanden waren 
(als spontanes Klingen bald im einen bald im andern Ohre), und da seine 
Hallucinationen während der Behandlung — gleichviel, wie der Strom appli- 
cirt wurde — regelmässig schwiegen. Es wurden im Januar und Februar 
eine Anzahl von Sitzungen in der Weise vergenommen, dass zuerst das cine, 
dann das andere Ohr armirt wurde und A D mit XV 4000 2 bis 3 Minuten 
hindurch zur Wirkung kam, worauf durch allmählige Verminderung des 
Widerstands im Rheostaten der Strom abgeschwächt wurde. Da bei dem in 
der Regel benutzten Eisenlohr’schen Rheostaten ein hinreichend allmähli- 
ges Ausschleichen nicht möglich war, um jede Oeffnungsreaction zu vermeiden, 
so wurde weiterhin ein nach dem Vorschlag von Runge construirter Chlor- 
zinkrheostat benutzt. Doch hat dieser (in die Hauptschliessung einzuschal- 
tende) Rheostat den Nachtheil, dass eine ziemlich reichliche Entwicklung von 
Gasblasen in ihm eintritt und dadurch störende Ungleichheiten in der Strom- 
stärke zu Tag kommen. — Ein bemerkbarer Effekt auf den Zustand des 
Krauken trat weder nach der einen noch der andern Behandlungsweise auf. Sein 
affektiver Zustand war bereits vor Beginn der elektrischen Untersuchung in 
ein günstigeres Stadium getreten. Die deutlicheren, nach aussen verlegten 
Hallucinationen traten allerdings im Verlauf der Monate Januar und Februar 
mehr zurück, die andern abnormen Sensationen (Lautwerden der Gedanken 
und Drehen im Kopfe) bestehen aber ungeändert fort. Die entzündliche Affec- 
tion der Gehörgänge hat sich bis jetzt nicht gebessert. Bei der am 20. Fe- 
bruar nach längerer Pause der Behandlung vorgenommenen Untersuchung er- 
gab sich: Hörweite beiderseits vollkommen normal. Trommelfell links voll- 
kommen rein. Gefässe des Hammergriffs leicht geröthet. Hintere Wand des 
Gehörgangs in dem dem Trommelfell zunächst gelegenen Theil dunkelroth 
injieirt und etwas gewulstet, zeigt eine kleine gelbe Hervorragung (Abscess). 
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Rechts mehrere Epidermisschuppen theils an der Wand des Gehörgangs, 
theils quer über gelagert. Nachdem ein Theil derselben herausgespritzt ist, 
bleiben Ecchymosen an ihren Anheftungsstellen,; einzelne Schuppen nicht ab- 
lösbar. Der ganze dem Trommelfell zunächst gelegene Theil der Schleimhaut 
stark gewulstet und dunkelroth, zeigt mehrere kleine Eiterpunkte. Trommel 
fell nur theilweise sichtbar, zeigt normale Farbe, an dem Hammergriff von 
einem Gefässbüschel umgeben, Elektrische Reaction gegen früher nicht ge- 
ändert. 


II. Beobachtung. 


Seit langer Zeit bestehende Ohrkatarrhe mit Verminderung der Hörfähig- 
keit und mit Klingen und Sausen verkntipft. Seit dem siebzehnten Lebens- 
jahre Gesichts- und Gehörshalluoinationen. Nach Einziehung zum Militär ein 
epileptischer Anfall. Später im fünfundszwanzigsten Lebensjahre häufige 
starke Anfälle. Zunahme der Hallucinationen Periodische psychische Stö- 
rung unter dem Bild der aktiven Melancholie Ein Jahr nach Wiederkehr der 
Anfälle Tod duroh Peritonitis. — Beiderseits Hyperästhesie des Akusticus mit pa- 
radoxer Formel. Ohronisch entzündlicher Zustand in Trommelfellen und Pauken- 
höhle. Rechts Verwachsung des Hammers mit dem Knochen. 


Johann H. 26 Jahre alt, aufgenommen den 13. Juni 1872. Der Kranke 
war früher Wärter auf der hiesigen Irrenabtheilung gewesen, dann als solcher 
nach Werneck gekommen, dort im April 1872 an Epilepsie erkrankt, wegen 
deren er zuerst hierher in die medicinische Abtheilung, dann, als er dort tobsüch- 
tig wurde, in die Irrenabtheilung gebracht wurde. Angeblich der erste epilep- 
tische Anfall war aufgetreten, kurz nachdem der Kranke einen Paralytiker, 
dem er als Wärter beigegeben war und der beim Spaziergang von einem epi- 
leptischen Anfall befallen worden war, mit grosser Anstrengung nach Hause 
gebracht hatte. Die Anfälle, gleich von Anfang an sehr stark, hatten sich 
seitdem häufig wiederholt. — Bei der Aufnahme in die Irrenabtheilung stellte 
sich sofort heraus, dass der Kranke an lebhaften Gehörstäuschungen litt, 
Er hörte sich eines Liebesverhältnisses mit einer Wärterin und verschiedener 
geschlechtlicher Sünden anklagen, war sehr gereizt über seine ganze Um- 
gcbung, von der er die schimpfenden Stimmen ausgehen hörte, gerieth wieder- 
holt in tobsüchtige Aufregung. Stimmung und Hallucinationen schwankten je 
nach den Anfällen. Die letzteren kündigten sich in der Regel schon einige 
Tage vorher durch die Gereiztheit und Klagen des Kranken an und liessen 
ebenso eine mehrtägige Verstimmung zurück. Sie waren sehr heftiger Natur, 
gewöhnlich durch eine Aura eingeleitet, erstreckten sich auf die gesammte 
Körpermuskulatur und waren namentlich durch starke Betheiligung der Re- 
spirationsmuskeln ausgezeichnet. Wiederholt wurde nach den Anfällen eine 
melrrere Stunden dauernde Lähmung des Zwerchfells beobachtet. Allgemeine 
Schwäche, Kopfwelı und Schwindel und Sausen in den Ohren waren die regel- 
mässig längere Zeit zurückbleibenden Klagen. Die Anfälle kamen Anfangs 
alle zwei bis acht Tage, gewöhnlich folgten sich an einem Tage mehrere 
rasch hintereinander. Häufig trat ferner nach den Anfällen vollständige Urin- 
verhaltung ein, deren Grund Anfangs in einer hochgradigen, nur einen ganz 
dünnen Katheter durchlassenden Phimose gesucht wurde, die aber auch naclı 
Operation dieser Phimose und nach vollständiger Verheilung der Operations- 
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wunde in gleicher Weise auftrat. Der Katheter fand dann regelmässig am 
Blaseneingang einen Widerstand, der mit ciniger Kraft überwunden werden 
musste. Der wiederholt untersuchte Harn zeigte sich wiederholt weder eiweiss-, 
noch zuckerhaltig. Von therapeutischen Versuchen wurde zunächst der 
mit Bromkalium in grossen Dosen gemacht, bis der Kranke ein Akne ähnli- 
ches Exanthem am ganzen Körper bekam, dann mit Argentum nitricum, dann 
mit Atropin, ohne dass eines dieser Mittel eine Wirkung auf Intensität und 
Häufigkeit der Anfälle ausgeübt hätte. Das Krankheitsbild blieb in der vor- 
her geschilderten Weise bis in den Winter des Jahres 1872 ziemlich unver- 
ändert bestehen, nur machte sich eine Zunahme der Hallucinationen und der 
Verstimmung bemerklich, die jedoch immer noch von mehrtägigen freieren 
Pausen unterbrochen wurde. Während der letzteren war der Kranke heiter 
und arbeitsam, drang aber auch regelmässig sehr eifrig auf seine Entlassung, 
weil er auswandern wolle, um sich anderswo eine neue Stelle und einen besse- 
ren Verdienst zu suchen. Mehrere Fluchtversuche, die er machte, waren 
deutlich provocirt durch Hallucinationen; so hörte er eines Tages im Garten 
die Stimme eines seiner früheren Dienstherrn, die ihn aufforderte, über die 
Mauer zu steigen und mit ihm nach Hamburg zu reisen; wiederholt hörte er 
auch die Stimme seines verstorbenen Vaters und war fest: von dessen Auf- 
erstehung überzeugt, bis mehrere Briefe, die er heimlich an ihn abgesandt 
hatte, als unbestellbar wieder zurückkamen. — Eine wesentliche Verschlimme- 
rung in dem ganzen Zustande des Kranken trat nun ein, als im vergangenen 
Winter ein (inzwischen vor Gericht gestellter) Wärter wiederholte Versuche 
machte, mit ihm Päderastie zu treiben. Selbstvorwürfe, dass er sich dagegen 
nicht hinreichend gewehrt habe, sowie häufige Hallucinationen, die ihn zum 
Selbstmord antrieben, der wiederholt vereitelt wurde, brachten ihn endlich 
zum Geständniss, und so kam nun im Verlaufe der vorgenommenen Unter- 
suchung die weitere interessante Thatsache an’s Licht, dass der Kranke 
schon seit nahezu 10 Jahren von den lebhaftesten Hallucinatio- 
nen des Gesichts uud des Gehörs verfolgt wird, ohne dass doch 
bis zum Eintritt seiner epileptischen Anfälle Jemand von den- 
selben Kenntniss gehabt oder die Existenz einer Geistesstörung 
vermuthet hätte. Ausserdem ergab sich, dass durch lang- 
dauernde Ohrkatarrhe bereits erhebliche Veränderungen in 
beiden Trommelfellen und Beeinträchtigung der Hörfähigkeit 
eingetreten war. Ueber die Veränderungen der elektrischen Reaction, die 
auch hier die Existenz der Hyperästhesic erkennen liess, soll sogleich be- 
richtet werden, vorher soll nur noch einc kurze Schilderung der Entstehungs- 
geschichte seiner Hallucinationen Platz finden, wie sie nach einer ausführli- 
chen am 8. Februar d. J. gemachten Erzählung des Krauken niedergeschrie- 
ben wurde und auch zum Tbeil durch anderweitige Angaben Bestätigung er- 
hielt, wennschon Manches darin vielleicht in Folge der häufigen Geistes- 
verwirrung des Kranken übertrieben und entstellt sein mag. 

„Iu seiner Jugend hat der Kranke viel an Ausfluss aus beiden Ohren ge- 
litten, ist von daher etwas schwerhörig. In seinem 17. Lebensjahre war er 
als Schuster bei einem Meister in Arbeit, dessen Bruder, der mit dem Kran- 
ken in einem Bett schlief, wiederholte Versuche machte, ihn zu päderastiren. 
Derselbe machte seinem Leben durch Selbstmord ein Ende, nachdem ihn der 
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Kranke dem Meister angezeigt hatte. Bald darauf hörte der Kranke eine 
Stimme, die ihn aufforderte, sich gleichfalls das Leben zu nehmen; auch er- 
schien ihm wiederholt die Gestalt des Erhängten. Von derselben Stimme dazu 
aufgefordert, ging er heim zu seinen Eltern, um Abschied zu nehmen und 
versuchte, als er dies gethan, sich Nachts in seiner Dachkammer zu erhängen. 
Ob er selbst sich den Strick umgelegt habe oder ein anderer, das, sagt er, 
könne er nicht angeben, er glaube aber, es sei von fremder Hand geschehen. 
Er kam wieder zum Bewusstsein, als ihn sein Vater, der Verdacht geschöpft 
hatte, vom Strick abgeschnitten und wiederbelebt hatte Gleich darauf er- 
schien ein fremder Maun am Fenster und sagte: „Hofmann, wenn Du Deinen 
Buben auch abschoeidest, ehe zehn Jahre herum sind, hängt er doch.“ Sein 
Vater habe den fremden Mann auch gesehen und gehört, habe es ihm aber 
abgeläugnet. Derselbe ist ihm inzwischen während der letzten 10 Jahre häu- 
fig und stets in derselben Weise erschienen; es ist ein grosser, vollkommen 
schwarz gekleideter Herr, der zuweilen zur geöffneten Thür hereinkommt, 
zuweilen plötzlich vor dem Kranken steht und ebenso wieder verschwindet. 
Derselbe erinnert ihn jedesmal an jenen Erhängten und dass er selbst nicht 
länger als bis zur Vollendung seines 27. Jahres leben dürfe; zu den bier in 
der Abtheilung gemachten Seibstmordversuchen wurde er jedesmal durch die 
Stimme jenes Herrn aufgefordert. Derselbe hat den Kranken ar.f weiten War- 
derungen verfolgt, die er nach jenem ersten Versuch unternahm. Damals 
war er zuerst mehrere Jahre lang als Handwerksbursche weit herumgereist, 
im Jahre 1866 hatte er sich als Blessirtenträger freiwillig gemeldet, war in 
mehreren Gefechten gewesen, ohne die sehnlich erwartete Verwundung zu 
erhalten. Nach dem Kriege liess er sich von einem Messbudenbesitzcr als 
Gehülfen engagiren, der Taschenspielerkunststücke zeigte und Gespenster er- 
scheinen liess; mit ihm zog er wieder weit in Deutschland herum, stets verfolgt 
von seinem Peiniger, und war im Jahre 1867 im Begriff, seinen Dienstherrn 
nach Amerika zu begleiten, um dort endlich der Verfolgung zu entgehen, als 
er, da er inzwischen wehrpflichtig geworden war, aufgegriffen und per Schub 
hierher transportirt wurde. Nachdem er ein Jahr unter Polizeiaufsicht ge- 
stellt war, wurde er im Jahre 1868 eingereiht und zwar zur Artillerie. Allein 
er war den Anstrengungan des Dienstes nicht gewachsen, fiel eines Tages 
beim Reiten bewusstlos vom Pferde und kam erst nach längerer Zeit im Bett 
wieder zu sich. Seine Kameraden sagten ihm, er habe starkes Herzklopfen 
gehabt und sein Bauch und seine Brust hätten sich stark auf und ab bewegt. 
Von Convulsionen bei diesem Anfall (der übrigens jedenfalls schon der erste 
epileptische war) weiss er nichts; er wurde aber daraufhin für untauglich er- 
klärt und vom Militär entlassen, kam hier als Ausgeber in Condition, immer 
noch verfolgt von jenem fremden Manne. Bei Ausbruch des Krieges von 
1870 liess er sich abermals freiwillig als Blessirtenträger anwerben und suchte 
sich möglichst zu exponiren, um lieber so den Tod zu finden als von jenem 
Verfolger zum Selbstmord gezwungen zu werden. Seine Hoffnung wurde aber- 
mals vereitelt, dagegen bekam er bald nach der Schlacht von Sedan zuerst 
die Ruhr, dann den Typhus, wurde heraustransportirt und hier lange Zeit im 
Militärspital behandelt. Nach seiner Genesung trat er hier im Juliushospital 
als Wärter ein, kam dann Ende 1871 nach Werneck, wo er, wie erwähnt, ein 
halbes Jahr später den ersten (resp. zweiten) epileptischen Anfall bekam. Zu 
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der Erscheinang seines langjährigen Verfolgers kam nun noch als weitere 
die eines Kranken, der hier in seinen Armen gestorben war und an dessen 
Tod er ganz unbegründeter Weise Schuld zu sein glaubte; ausserdem verfolg- 
ten ihn die schon erwähnten schimpfenden und spottenden Stimmen, die er 
seiner Umgebung zuschrieb.“ Während er nun in Bezug auf die letzteren 
Stimmen gegenwärtig zu überzeugen ist, dass sie auf Täuschung beruhen und 
mit dem häufig vorhandenen Klingen und Summen in seinem Kopfe zusanımen- 
hängen, duldet er dagegen an demjenigen, was er von dem fremden Manne 
sieht und hört, nicht den leisesten Zweifel und wird aufgebracht, wenn er 
nur zu bemerken glaubt, dass man hier an eine Sinnestäuschung denke. Der 
Mann erscheint dem Kranken jetzt fast täglich und giebt ihm Rathschläge, 
wie er sich umbringen könne, sagt ihm, es helfe ihm doch nichts, wenn man 
ihn auch schützen wolle, er werde ihn doch überwältigen und wenn es’am 
letzten Tage seines siebenundzwanzigsten Jahres wäre, Einmal sah ihn der 
Kranke, der eben mein Zimmer verlassen hatte, auf dasselbe zugehen mit 
einem grossen Messer in der Hand, mit dem er, wie er sagte, mich umbringen 
wollte, weil ich seine Pläne vcreitle. Auf die Bitte des Kranken liess sich 
der Fremde zur Umkehr bewegen unter der Bedingung, dass der Kranke 
während der nächsten 8 Tage keinen Kaffee trinke, was dieser auch gewissen- 
haft hielt. Trotz seiner Neigung zum Selbstmord ist der Kranke doch gegen- 
wärtig davor ziemlich gesichert, seit ihm der Fremde gesagt hat, er müsse 
zuvor seinen Koffer mit all seinen Habseligkeiten nach Hause schicken, ehe 
er sterbe. Da ihm diese Sendung verweigert wird, kommt er nicht zur Aus- 
führung seines Vorhabens. Zuweilen ist er lebhaft erregt, beklagt sich über 
seine Umgebung und verlangt stürmisch seine Entlassung, während er zu 
andern Zeiten wieder wie ein Kind zu gängeln und durch Eingehen in seine 
Wahnideen vollkommen zu beherrschen ist. 

Was nun den Zustand seines Gehörorgans betrifft, so wurde schon an- 
geführt, dass er ausser den Hallucinationen über Klingen und Sausen in 
beiden Ohren und im Kopfe klagt. Die Hörfähigkeit ist links fast aufgehoben, 
die Taschenuhr wird auch dann nicht gehört, wenn sie dicht an’s Ohr ange- 
gelegt wird, dagegen wird sie bei Anlegung an die linke Scheitelgegend ge- 
hört. Rechts hört sie der Kranke bis auf 10 Cm. Entfernung. Die äusseren 
Gehörgänge sind beiderseits trocken, enthalten kein Ohrenschmalz. Trommel- 
-fell ebenfallls beiderseits trocken, von schmutzig grauer Farbe, stark einge- 
zogen; starke Trübung in der Gegend des Hammergriffs, der nur undeutlich 
von seiner Umgebung sich abhebt und besonders hinter demselben. Rechts 
auch vor ihm ein trüber Fleck. — 

Die erste elektrische Prüfung wurde am 25. Januar vorgenommen, dann 
im Februar und März dieselbe mehrmals wiederholt. Die innere Versuchs- 
anordoung erwies sich bei dem Kranken als unanwendbar, wegen der uner- 
träglichen Schmerzen, über die er schon bei schwachen Stromen klagte nnd 
wegen der starken Schwindelerscheinungen, die dabei auftraten. Wiederholt 
mussten die Sitzungen auch bei äusserer Anordnung unterbrochen werden, 
weil der Kranke in einen Zustand tiefer Benommenheit versank, aus dem er 
sich nur langsam wieder erholte und in dem teine sonst prompten Angaben 
vollkommen unzuverlässig wurden. 

Es ergaben sich nun zunächst für das linke schlechter hörende 

33* 
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Ohr bei äusserer Anordnung (indiff. E. in der linken Hand) folgende For- 
meln (3. März 1873): 
XX 4000 Ka S sehr starkes Klingen wie von einer hellen 
Schelle links 
Ka D dasselbe © 
Ka 0 — 
ASK rechts 
ADo 
AOK links, 
also Hyperästhesie mit paradoxer Reaction. 
Bei XX 2000 kam die Formel: 
Ka S K’ links 
KaD o 
Ka0 — 
ASk links 
AD — 
AOK links, 
also auch hier wieder bei Verminderung der Stromstärke das Ueberspringen 
der paradoxen Reaction auf das armirte Ohr. 

Bei XX 1000 fiel die A S Reaction aus und es kam 

Ka SK links 

Ka D> 

Ka 0 — 

AS— 

A Ok links, 
also die Normalformel. Dieselbe trat nun in gleicher Weise auch noch auf bei 
‚allmähliger Vermindernng der Stromstärke bis auf XX 100. Bei weiterer Ver- 
minderung fiel dann die A O Reaction wcg und es kam nun noch bei 

XxX 70 Ka SK links 

KaD > 

Ka 0 — 

AS— 

AO— 
bei XX 65 keine Reaction mehr. 

Es kam also schon bei XX 100 die Normalformel, bei XX 2000 die ab- 
norme A S Reaction im armirten Ohre und bei XX 4000 die paradoxe Reac- 
tion im nicht armirten Ohre. 

Bei der Untersuchung des besser hörendenrechten Ohres ergaben . 
sich etwas andere Verhältnisse (Sitzung vom 6. März 1873; &ussere Anord- 
nung; indiff. E. in der rechten Hand): 

Zunächst bei XX 2000 Ka S — 

Ka0 — 

ASK lIinks, 

AOK rechts 
dasselbe auch bei XX 4000, also paradoxe Reactiou im nicht armirten Ohre 
bei einer Stromstärke, bei welcher die Normalformel im armirten noch nicht 
zu alten war. Es wurde nun die Elementenzahl vermehrt und es fand 
sich bei 
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XXV 4000 Ka S K rechts 
KaD — 
Ka OK links 
ASK’ links 
AD 
AOK rechts 

Dieselbe Formel kam bei XXV 2000, nur dass die A D Reaction nicht 
mehr unendlich war, sondern allmählig abklang. In dieser Weise erschien 
dann die Formel auch bei XXV 1000, dann 500, dann 300. Bei XXV 150 
feblte jede Reaction. Dagegen kam bei XXV 180 und bei 200 wieder die 
Formel 

KaS — 

Ka O k links 

ASK links 

AD-— 

AOk rechts, 
also hier die paradoxe Reaction auf Ka O und A S im nicht armirten linken 
Ohre bei einer Stromstärke, bei der die Ka S Reaction im armirten Ohre 
noch fehlte. 

Von jedem Ohre aus war somit die paradoxe Reaction bei relativ gerin- 
gen Stromstärken zu erhalten, sie trat aber verhältnissmässig leichter ein von 
dem besser hörenden Ohre nach dem schlechter hörenden als umgekehrt. Es 
entspricht dies auch dem Umstand, dass bei Armirung des letzteren schon mit 
geringeren Stromstärken die Normalformel zu erhalten war als bei Armirung 
des ersteren. Eine Verminderung des bei dem Kranken häufig vorhandenen 
spontanen Ohrenklingens durch Einwirkung der Anode trat nicht ein. Eben- 
sowenig war eine Verminderung seiner Hallucinationen nach wiederholter 
elektrischer Behandlung zu constatiren. 


Nachdem diese Krankheitsgeschichte bereits so weit abgeschlossen war, 
machte eine in wenigen Tagen verlaufende Peritonitis dem Leben des Kran- 
ken ein rasches Ende und es bot sich damit die willkommene Gelegenheit, 
die Organe, die der Sitz so lebhafter Krankheitserscheiuungen gewesen waren, 
der anatomischen Untersuchung zu unterwerfen. Dabei ergab sich aber nur 
für die Gehörorgane ein positives, für die nervösen Theile ein absolut nega- 
tives Resultat. 

Die letzte Erkrankung des Patienten nahm ihren Ausgang wahrschein- 
lich von einem Diätfehler, den er bei einem ihm erlaubten Ausgange gemacht 
hatte. Es fanden sich wenigstens bei der Section als einzig mögliche Ursache 
der allgemeinen Peritonitis cine Anzahl Fischgrätben, die aus harten im Darm 
angehäuften Kothballen hervorstanden und einige unregelmässige der Perfo- 
ration nabe Geschwüre erzeugt hatten. 

Die Krankheit verlief in 8 Tagen. Unmittelbar nach jenem Ausgang, bei 
dem sich der Krauke schon unwohl gefühlt hatte, erfolgten mehrere heftige 
epileptische Anfälle. Danach anhaltende Leibschmerzen mit grosser Empfind- 
lichkeit des Unterleibs vorwiegeud rechts und in der Gegend der Leber. Fie- 
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ber war Anfangs nicht vorhanden, der Puls klein und die Extremitäten kühl, 
Der fehlende Stuhlgang wurde durch Klystiere befördert, gegen die Schmer- 
zen Opium gegeben und Kataplasmen auf den Unterleib applicirt. — Die 
Auftreibung des Leibes nahm zu hei fortdauernder grosser Empfindlichkeit, 
gleichzeitig der Collaps. In den letzten Tagen blande Delirien, dann unter 
den Erscheinungen des Lungenödems am 27. März 1873 der Tod, ohne dass 
eine bestimmte Diagnose über die Ursache der deutlich nachweisbaren Peri- 
tonitis hatte gestellt werdeu können, 

Die von Herrn Dr. Ziegler vorgenommene Section ergab Folgendes; 

Lungen wenig retrahirt. In beiden Pleuren etwas Flüssigkeit: Linke 
Lunge im Unterlappen splenisirt, im Oberlappen Oedem; ebenso rechts. In 
den Bronchien etwas schaumige Flüssigkeit. — Herz gross, schlaff, über 
dem rechten Ventrikel leichte sehnige Verdickungen. Klappen zart. Muskn- 
latur gut entwickelt. Im Peritonaealsack dunkelbraune trübe Flüssigkeit. 
Därme regelmässig gelagert, überall bedeckt mit eitrig-fibrinösen Massen, 
ebenso wie auch das Parietalblatt des Peritoneums. Im kleinen Becken trübe 
graubraune Flüssigkeit Milz bedeutend vergrössert, dunkelbraunroth, brüchig. 
Beide Nieren gross, Rinde blutreich, sonst normal. Leber gross, von schiefer- 
grauem Aussehen, befindet sich in vorgeschrittener Fäulniss. Magenschleim- 
haut normal. Im Dünndarm flüssiger gelber Inhalt, !/a Meter oberhalb 
der Klappe eine schiefrig aussehende Partie des Darms, an welcher die 
Schleimhaut kleine Ulcerationen zeigt. Weiter nach oben ein etwa 1 Cm. im 
Durchmesser grosses Geschwür mit etwas aufgeworfenen Rändern, der Per- 
foration nahe und bei der Untersuchung einreissend. Oberhalb die Schleim- 
haut überall blass, etwas wulstig, frei von Ulcerationen. Im Dickdarm 
neben dünnflüssigem Inhalt äusserst compakte Kothballen, aus welchen nadel- 
artig spitze Körper hervorragten, die sich bei näherer Untersuchung als Fisch- 
gräthen erwiesen. Im Uebrigen die Schleimhaut grau, nur stellenweise leicht 
geröthet. Dicht über dem Anus im Rectum zwei Ulcerationen mit zackigen 
Rändern. In der Blase nur wenig trüber, graugelber Urin, Blasenhals weit, 
Prostata nur in den Seitenlappen hypertrophisch. 

Schädel regelmässig gebaut, blass, innen nur wenige Eindrücke der 
Gyri. Dura prall. Im Sinus longutid. nur wenig dunkles, flüssiges Blut. 
Innenfläche der Dura glatt, zart glänzend. An der Oberfläche des Gehirns 
die venösen Gefässe besonders hinten und rechts stark gefüllt: Arterien 
blutarm. Pia nur hinten etwas feucht, nirgends erheblich getrübt. Arterien 
an der Basis normal. Auch die Dura an der Schädelbasis bietet nichts Ab- 
normes. — Gehirn normal. Gesammtgewicht desselben 1337 Grammes. Pia 
zart, überall gut abziehbar. Die Seitenventrikel etwas weit, enthalten klare 
Flüssigkeit. Weisse Substanz beiderseits blutreich, schlaff und feucht. Graue 
Substanz etwas blass, im Allgemeinen gut entwickelt. Ependym leicht ver- 
dickt. Die centralen Ganglien etwas geröthet. Vierter Ventrikel gut ent- 
wickelt, sein Ependym überall glatt, glänzend. Kleinhirn von guter Consistens, 
cbenso die Corpp. quadrigemina. Nirgends Sklerosen, auch nicht in den 
Ammonshörnern. An Pons nnd Medulla oblongata nichts Abnormes. Die sämmt- 
lichen Gebirnnerven und insbesondere die beiden Nervi acustici zeigten sich 
makroskopisch von normaler Beschaffenheit. Eine mikroskopische Unter- 
suchung derselben wurde nicht vorgenommen. 
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Die beiden Felsenbeine wurden herausgenommen und aufgemeisselt 
und es ergab sich hierbei Folgendes: Die äusseren Gehörgänge beiderseits 
normal. Trommelfell rechts in seinem ganzen hintern Abschnitt stark 
getrübt und verdickt. Vor dem Hammergriff ein umschriebener weisser, seh- 
niger Fleck. Der lange Fortsatz des Hammers unbeweglich mit 
dem anliegenden Knochen verwachsen, so dass eine Wirkung des 
Hammergriffse auf das Trommelfeli vollkommen unmöglich ist. Die andern 
Gehörknöchelchen frei in ihren Gelenken beweglich. Schleimhaut der Pauken- 
höhle weisslich verdickt. — Links ebenfalls die hinteren Abschnitte des 
Trommelfells stark verdickt und getrübt und ebenso die Schleimhaut der 
Paukenhöhle, Die Gehörknöchelchen jedoch hier gut beweglich, 


IL, Beobachtung. 
Hypochondrie mit abnormen Sensationen vorwiegend im Bereiche des Tast- 
and Gesichtsinnes. Gesichtsphantasmen. In den Ohren Anfangs nur Klingen, 
später nach wiederholter elektrischer Behandlung Hallucinationen. Geringe 
Verminderung der Hörfählgkeit ohne nachweisbare Veränderungin den Gehör- 
organen. Formel der Hyperästhesie; bei höheren Stromstärken paradoxe Re- 
action beiderseits. 

Gottfried A. 5hjähriger Oekonom, zuerst vom 9. Juni bis 18. Novbr. 1871, 
jetzt wieder seit il. Mai 1872 in der Abtheilung. Der Kranke ist seit mehr 
als 10 Jahren psychisch erkrankt unter der Form der Hypochondrie, war 
schon längere Zeit in Illenau zur Behandlung. Er war ursprünglich Wirth, 
später Oekonom, lebte in guten Verhältnissen, zuletzt bei seiner einzigen ver- 
heiratheten Tochter. Seine Frau ist früh gestorben. Von hereditärer Dispo- 
sition nichts bekannt. Von jeher mit einer lebhaften Phantasie begabt und 
von gut entwickelter Intelligenz interessirte er sich stets für alle öffentlichen 
Fragen, las sehr viel in den Zeitungen und in populären Schriften, nament- 
lich medicinischen Inhalts, ist in der Zeitgeschichte ziemlich bewandert, liebt 
es aber auch, die Rolle zu betonen, die er in seiner Heimath gespielt hat. 
Genaueres über den ersten Anfang seiner Krankheit war nicht zu erfahren, 
dieselbe soll sich ziemlich allmählig entwickelt haben. Der Kranke klagte 
über die verschiedensten Schmerzen, über Verödung im Kopfe, Rücken- 
schmerzen, Ziehen in der Leistengegend, allgemeinen Kräfteverfall, hörte auf, 
sich an der Arbeit zu betheiligen, war nur noch mit seinen abnormen Sensa- 
tionen beschäftigt, die er für den Ausdruck irgend einer unheilbaren Krank- 
heit hielt. In lllenau scheint er stärkere Aufregungsperioden durchgemacht 
zu haben, wenigstens erzählt er jetzt noch, dass er unter die Unruhigen ver- 
setzt worden sei und dass er prolongirte Bäder bekommen habe. Dabei glaubt 
er vom Wartepersonal vergiftet uud sonst geschädigt worden zu sein; es seien 
Schwefelhölzer in’s Bad geworfen worden und man habe absichtlich unreine 
Kranke vor ihm baden lassen, um ihm Geschwüre in der Haut zu erzeugen. 
Auch will er bei Gelegenheit des Badens einen Leistenbruch acquirirt haben 
dadurch, dass er aus Angst vor Erstickung mit Gewalt den Deckel der Wanne 
habe sprengen wollen. 

Die Klagen, die er hier sowohl bei der ersten als bei der zweiten Auf- 
nahme in stereotyper Weise vorbringt, beziehen sich auf abnorme Empfindun- 
gen im ganzen Körper. Der Kopf ist oft wie von einem Reife umspannt, hat 
nach der Meinung des Kranken merklich an Umfang abgenommen. Im Innern 
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des Kopfs hört er fast fortwährend ein Klingen und Summen. Die Augen 
sind näher aneinander gerückt. Auch wird der Kranke durch lebhafte Licht- 
erscheinungen belästigt Bald ist es ein feuriger Schein, in dem er alle Gegen- 
stände sieht, bald sind es Blitze, die vor den Augen vorüberfahren. Ueber 
seine Gesichtephantasmen soll weiter unten berichtet werden. In den Augen 
ist häufig ein Gefühl von Brennen vorhanden mit starker Thränenabsonderung, 
welche letztere der Kranke als Ausdruck einer Verflüssigung seines Gehirns 
betrachtet, 

In der Brust ist es ein Gefühl von Zusammenschnüren, das ihn 
häufig belästigt, die Schultern sollen eingesunken, schmäler geworden sein; 
im Nacken und längs des ganzen Rückgrats besteht häufig Gefühl von Span- 
nung und Rückwärtsziehen, von dem Kranken als unfehlbares Symptom der 
Rückenmarksschwindsucht gedeutct. Dabei ist hervorzuheben, dass eine Druck- 
empfindlickeit der Dornfortsätze auch während der heftigeren Schmerz- und 
Depressionsparoxymen nicht besteht, ebensowenig als sich Schmerzpunkte am 
Kopf und an Brust und Unterleib nachweisen lassen. Der Unterleib ist nun 
ebenfalls fast fortwährend der Sitz der verschiedenartigsten Sensationen und 
zwar klagt der Kranke ebensowohl über Gefühl von Völle und von Druck als 
über die Empfindung der Leere. Besonders in beiden Leistengegenden con- 
centriren sich diese Empfindungen, indem der Kranke glaubt, einen doppel- 
seitigen Leibschaden zu besitzen, der sich aber bei näherer Untersuchung nur als 
starke Fettanhäufung erweist, wie denn der Kranke überhaupt einen sehr 
ausgebildeten Panniculus adiposus besitzt. Auchin den Hoden und im Penis, 
besonders in der Spitze der Eichel tritt häufig Schmerzempfindung auf. Die 
Urinsecretion, über deren Massenhaftigkeit sich der Kranke lebhaft be- 
klagt, ist bei genauer Controle durchaus normal. Der Urin enthält weder 
Eiweiss noch Zucker. Ebenso ist der Stuhlgang regelmässig, es besteht eher 
Neigung zu Diarrhöen als zu Verstopfung. Brennen am After, über das der 
Kranke häufig klagt, sowie seine Phantasieen über die Erkrankung der Gold- 
ader finden ebensowenig wie die andern Sensationen eine äussere Begründung. 
Hämorrhoiden sind nicht vorhanden. Der Appetit des Kranken ist ein sehr 
kräftiger und, obschon er häufig angiebt, er habe nicht mehr den richtigen 
Geschmack beim Essen, lässt er doch niemals etwas von den vorgesetzten 
Speisen übrig. — Was seine Körperbeschaffenheit anbetrifft, so ist er unter 
mittelgross und wie schon erwähnt, ziemlich fettleibig, von meist guter Gesichts- 
furbe, mässig kräftiger Muskulatur. Tremor besteht nicht, der Gang ist kräf- 
tig und aufrecht und nur in den gleich zu schildernden Paroxysmen schleichend 
und matt. Die Untersuchung der Brust- und Unterleibsorgane ergiebt nichts 
Abnormes. Was die Augen betrifit, so besteht eine dem Alter des Kranken 
entsprechende Presbyopie und Neigung zu Conjunctivalhyperämien, ausserdem 
links eine schon aus der Kindheit des Kranken datirende Thränenfistel. Die 
Pupillen sind eng, nicht different, Augenhintergrund normal. Die Untersu- 
chung der Ohren ergiebt beiderseits geringe Vermiuderung der Hörweite, am 
Trommelfell jedoch nichts Abnormes, weder Trübung noch Eingichung. Zei- 
chen eines Tubarkatarrhs nicht vorhanden. 

Wird der Kranke von seinen Sensationen abgezogen und auf andere 
Themata gebracht, so spricht er vollkommen vernünftig, zeigt ein sehr treues 
Gedächtniss und ein ziemlich entwickeltes Selbstgefühl. Doch vermag er immer 
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nur auf kurze Zeit seine Leiden zu vergessen. Arbeit, Spazierengehen, Lek- 
türe — Alles fesselt ihn nur vorübergehend und sobald ale möglich zieht er 
sich zurück und hängt seinen Empfindungen nach. Fast täglich kommen nun 
Anfälle von intensiverem Kranksein, in denen der Kranke vor Allem über 
allgemeine Körperschwäche klagt, gewöhnlich das Bett aufsucht und hier mit 
der Miene eines Sterbenden mit halbgeöffnetem Mund und halb geschlossenen 
Augen daliegt. Dabei sieht er blass und verfallen aus, häufig kommt starker 
Tremor der Gesichtsmuskeln. Die Respiration ist langsam und so oberfläch- 
lich, dass der Kranke einmal von einem erst kurz eingetretenen Wärter für 
todt gehalten wurde, Der Puls. der schon normaler Weise langsam und sehr 
tarder Natur ist (exquisites Bild des Rotundo-tardus), zeigt diesen Charakter 
im Anfall in erhöhtem Maasse. Häufig ist der Kranke, der Alles percipirt, 
was um ihn her vorgeht, nicht im Stande, zu antworten oder er thut dies 
bloss im Flüsterton. Ueberhaupt leiten sich die Anfälle häufig mit einer plötz- 
lich eintretenden Heiserkeit ein, die nach der larynguskopischen Untersuchung 
vollkommen den Charakter der hysterischen Stimmbandlähmung trägt. Die 
Dauer dieser Zustände ist verschieden, von einer halben bis zu mehreren 
Stunden. Gewölnlich verschwinden die Anfälle ebenso plötzlich wie sie ge- 
kommen sind. — 

Was nun die subjectiven Wahrnehmungen im Gesichtssinn betrifft, die 
der Kranke hat, so sind es diejenigen Formen der Hallucination, die man nach 
Johannes Müller als Phantasmen bezeichnet, d.h. der Kranke sieht spon- 
tan auftretende Bilder ohne an ihre Objectivität zu glauben. Zuweilen treten 
bekannte Gestalten ihm im Zimmer vor die Augen, zuweilen sieht er im Hofe 
ganze Züge von Personen hin und her wandeln, die er aber deutlich von den 
wirklich dort gehenden unterscheidet. So sind namentlich einzelne schon ent- 
lassene Kranke, mit denen er viel verkehrt hatte, sehr häufig im Hofe ihm 
wiedererschienen. Das Phänomen erscheint sowohl am Tage wie im der 
Nacht. Nachts sind es meistens bekannte Persönlichkeiten, die sich vor seinem 
Bett präsentiren, bald der Kaiser von Deutschland, bald Moltke u. A. Die- 
selben reden niemals, sondern sind nur zuweilen in stummer Unterhaltung 
begriffen und verschwinden dann nach einiger Zeit wieder. 

Die subjectiven Gehörserscheinungen bestanden Anfangs nur in 
einem continuirlichen Klingen im Innern des Kopfes, das der Kranke bald 
mehr auf die rechte bald auf die linke Seite verlegte, vorwiegend jedoch auf 
die letztere. Hallucinationen konnten zunächst nicht nachgewiesen werden, 
dieselben traten aber auf und zwar ebenfalls wieder unter der Form der 
Phantasmen, nachdeın der Kranke mehrmals elektrisch untersucht und der 
cönstante Strom in der Absicht, das Ohrenklingen zu vermindern, angewendet 
worden war. 

Eine Untersuchung, die am 26. August v. J. vorgenommen worden war 
hatte ergeben, dass bei äusserer Application einer Elektrode auf die Ohr- 
muschel bei 25 Siemen’schen Elementen in beiden Ohren die Normalformel 
auftrat, gleichzeitig starke Lichtblitze und Zuckungen im Facialis. Applica- 
tion der Anode bei der angegebenen Stromstärke und mit allmählichem Aus- 
schleichen des Stromes, die in mehreren Sitzungen vorgenommen wurde, hatte 
zwar regelmässig eine Verminderung des subjectiven Klingens zur Folge, aber 
nicmals völliges Verschwinden und dasselbe kehrte immer nach einigen Stun- 
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den in der alten Stärke zurück. - Höhere Stromstärken waren damals nicht 
zur Anwendung gekommen. 

Im October wurden abermals 6 Sitzungen vorgenommen, bei denen aber 
die Trichterelektrode zur Anwendung kam und die Pincus’sche Batterie”) mit 
Rheostat in Nebenschliessung. Es wurde ausschliesslich das linke Ohr be- 
handelt, in dem das Klingen stärker war. Was die Erregbarkeit desselben 
betrifft, so trat z.B. in der Sitzung vom 28. October bei XL Pincus 300 SE 
in der Nebenschliessung KaS K auf, als heller Klang, „wie von einer ange- 
schlagenen Saite“. Bei XL 1400 kam derselbe Klang schwächer auch bei 
AO. Die übrigen Momente wurden nicht mit Klangempfindung beantwortet 
auch bei Steigerung bis XL 4000. Behandlung mit letzterer Stromstärke mit 
AD 2 Minuten. Dann langsames Ausschleichen des Stroms; dabei keine Klang- 
empfindung. Das subjective Klingen vermindert. Der Kranke fühlt sich freier 
im Kopfe, macht auch, wie schon mehrmals, die Angabe, dass er nach der 
Behandlung besser sehe. Doch war 2 Stunden später wieder vollkommen der 
alte Zustand vorhanden. — Am 30. October Behandlung in derselben Weise 
mit gleichem Erfolg. — Am 4. November abermals. Der Hammergriff im 
linken Ohr zeigte sich (von den letzten Sitzungen her) noch etwas injieirt, 
KaSK wieder bei XL 300, AOK schon bei XL 800. Behandlung mit XL 2000 
AD 3 Minuten lang. Während dieser Behandlung gab der Kranke zunächst 
an, dass das subjective Klingen nachlasse. Dann im weiteren Verlauf trat 
cine deutliche Gehörshallucination auf. Er hörte ein Gebet klingen, das ihm 
aus der Jugendzeit bekannt ist: - 

„Wenn der lichte Sonnenstrahl von Osten 
Durch den grauen Morgennebel bricht u. 8. w.* 

Gleichzeitig sah er die ihm aus Abbildungen bekannte Gestalt des Ver- 
fassers dieser Strophen (Pfarrer Witschel) deutlich vor Augen. Die Kette 
wurde durch Ausschleichen geöffnet und die Sitzung aufgehoben. Der Kranke 
gab ausdrücklich an, vorher niemals in ähnlicher Weise sprechen gehört zu 
haben, es sei ihm gewesen, als ob seine Gedanken laut würden. — Von da 
an kamen nun ähnliche Hallucinationen regelmässig bei der electrischen Be- 
bandlung, während sie in den Zwischenzeiten zwar ebenfalls hie und da, aber 
doch nur selten auftraten. — 

Sitzung vom 8. November. Formel wie oben. Behandlung des linken 
Ohrs bei innerer Anordnung mit 

XL 2000 AS keine Gehörsempfindung, 

AD Stimme: „der heilige Geist“; dann 2 Minuten lang nichts; 
dann Stimme: „’s ist merkwürdig“ nochmals wiederholt; 
dann 2 Minuten lang nichts, 

AO nichts. 

XL 2000 KaS Klingen, 

KaD in der ersten Minute Sausen, „wie wenn der Wind in einen 
Baum fährt“, 

2. Minute Stimme: „das heilige Abendmahl“, nochmals 
wiederholt. 


*) Dieselbe war längere Zeit nicht frisch gefüllt und daher ziemlich 
schwach. 
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3., 4. und 5. Minute nichts, 
KaO nichts. 


Nach Unterbrechung des Stroms, während der Trichter im Obr bleibt: 

. Minute nichts, 

. Minute Stimme: „Der heilige Geist“, 

. Minute Stimme: „Hergott Vater im Himmelreich“, 

. Minute Stimme: „Das Andere ist Nebensache*, 

. Minute nichts, 

. Minute Stimme: „Es ist Dein Gott und Dein Vater, unser Herr 
Jesus Christus“. 

Dann wurde der Trichter entfernt, der Kopf noch in seiner seitlich ge- 
neigten Stellung gelassen 1 Minute lang; dabei keine Hallucination. Nach- 
trägliche Untersuchung ergab starke Injection über den Hammergriff und den 
obern Theil des Trommelfells verbreitet. 


Nach längerer Unterbrechung der Untersuchung wurde am 6. Januar 1873 
wieder eine solche vorgenommen und zwar diesmal, um einen bessern Ver- 
gleich mit der Stärke der bei den anderen Kranken verwendeten Strömen zu 
haben, mit der Siemens’schen Batterie. 

Gehörshallucinationen waren in der letzten Zeit nicht aufgetreten, das 
Trommelfell vor der Behandlung normal, ohne Injection. Innere Versuchs- 
anordnung. Linkes Ohr. Indiff. Elcktrode in der liuken Hand. Zunächst 
zur Feststellung der Erregbarkeit: 

X 500 KaS dumpfer Ton, 
600 KaS helles Klingen, 
550 KaS idem, 
500 KaS idem, 
400 KaS nichts. 
Bei X 3000 AO heller Ton. 


Die übrigen Momente nicht beantwortet. Höhere Stromstärken nicht ver- 
wendet. Dann abermals: 
X 3000 AS nichts, 
AD Stimme: „Du musst Deinen Glauben festhalten“, dann: 
„Deine Seligkeit ist nicht verloren“, 
AO Klingen. Kurz darauf die letzte Phrase wiederholt; dann: 
„Dein Herz ist gut“. 
X 3000 KaS helles Klingen und Schmerz. 
KaD 2 Minuten lang. Klingen &. Gleichzeitig Stimme: „Dein 
Herz ist gut und aufrichtig“,; dann: „Du bist aber ver- 
leitet worden“; dann: „Du hast einen unüberwindlichen 
grossen Kampf auszustehen“, 
KaO nichts. 
Nach der Oeffnung Stimme: „beim heiligen Abendmahl muss man sehr 
vorsichtig sein®. 
Hier war also zunächst, wie sich aus dem Unendlichwerden der Anoden- 
dauerreaction ergiebt, einfache Hyperästhesie nachgewiesen. Es folgte nun 
abermals bei: 


NT DD 
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X 3000 KaS hoher Ton. 

KaD 2 Minuten lang. Ton o. Daneben Stimme: „die heilige 
Fastenzeit ist nahe vor der Thür“; dann: „Seele sei 
zufrieden, was Dir Gott beschieden, das ist Alles gut“ 

KaO nichts. 

Dann wurde die Elektrode entfernt. Bei der nachträglichen Untersuchung 
Scharlachröthe längs des Hammergriffs, an der oberen Peripherie des Trommel- 
fells und den angrenzenden Theilen des Gehörgangs. 

Der Kranke machte nachträglich die Angabe, dass die Stimme bald höher 
bald tiefer war, einem Manne angehörte und in der linken Seite, aber im 
Innern des Kopfes zn entstehen schien. 

Es wurde nun wieder in einer Reihe von Sitzungen die äussere Elektroden- 
stellung gewählt, um die Hyperämie des Trommelfells zu vermeiden und um 
höhere Stromstärken anwenden zu können. Es ergab sich hierbei zweierlei: 
1) dass die Hallucinationen auch eintraten ohne Hyperämie des Trommellfells 
und 2) dass in beiden Ohren die paradoxe Reaction zu erhalten war, wenn 
nur der Strom genügend verstärkt wurde. 

Für das linke Ohr gab bei äusserer Versuchsanordnung: 

XXV 2000 KaS Klingen, 
KaD © 
Ka0 — 
AS — 
AO K 
1500 KaS, hohes Säuseln, 
KaD o 
Ka0 — 
AS — 
AO — 
Für das rechte Ohr unter gleicher Anordnung: 
XXV 1000 KaS Klingen, 
KaD > 
Ka0 — 
AS — 
AO k 

Bei schwächerem Strom nichts, 

Die paradoxe Reaction wurde bei einer am 18. Januar vorgenommenen 
Untersuchung für das linke Ohr bei Anwendung von L 4000, für das rechte 
bei XXX 4000 erhalten. 

Es fand sich bei Armirung des linken Ohrs und EI. in der linken 
Hand: 

L 4000 KaS K’' links, 
KaD oo 
Ka0 — 
AS K rechts, 
AO K links. 
Bei Armirung des rechten Ohrs, indiff. El. in der rechten Hand: 
XXX 4000 KaS K rechts, 
KaD © 
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Ka0 — 
AS k links, 
AO K rechts. 


Die während dieser Untersuchung zahlreich aufıretenden Hallucinationen 
wurden nicht im Einzelnen notirt. Dagegen waren in einer früheren Sitzung 
ebenfalls mit äusserer Armirung folgende Angaben aufgezeichnet worden: 


Linkes Ohr, aussen 
XXV 1500 KaS hohes Säuseln, 
KaD 
Ka0 — 
AS — 
AO 7 — 
Gleich nach Oefinung Stimme: „Das Rückenmark, das Rückenmark“. 
Dann: 
AXX 4000 KaS hoher Ton, keine Hallucination, 
KaO nichts. 
Gleich darauf: „der Vater, die Mutter“, Dann: 
XXV 4000 KaS dasselbe in höherem Tone, 
KaO nichts. 


Gleich darauf: „Hast Du nicht besser können Acht geben auf Deine Ge- 
sundheit.“ Dann: 
XXV 4000 KaS heller Ton keine Hallucination, 
KaD © 
Ka0 — 
dann: „Du wärst ein glücklicher Mensch geworden, wenn Du Acht gegeben 
hättest,“ 


Dann im rechten Ohr bei äusserer Anordnung: 
XL 4000 Ka8 hoher Ton rechts, 
KaD 
Ka0 — 
AS hoher Ton links, 
AO idem rechts, 
dann Stimme im linken Ohr: „Dieses ist der einzige Weg, wenn man Gott 
vor Augen hat“. 

Bei Repetition von XL dieselbe Formel wie vorher ohne Hallucination; 
dann Stimme links: „der Tag geht jetzt zu Ende“. Dann bei der otoskopi- 
schen Untersuchung: „Du sollst anbeten Gott Deinen Herrn“, 

Trommelfell beiderseits vollkommen normal, nicht hyperämisch. Die 
Stimme hatte ausschliesslich von links gesprochen, war ebenso deutlich wie 
meine Stimme, aber deutlich von innen kommend. 

In diesem Falle trat aber die paradoxe Reaction — allerdings erst bei 
ziemlich starken Strömen — ebenfalls wieder in beiden Ohren auf und zwar 
leichter im linken Ohre, wenn dag rechte armirt war, als umgekehrt. Es 
stimmt dies damit überein, dass auch die spontanen subjectiven Empfindungen 
im linken Ohre stärker waren, und dass dasselbe auch bei directer Reizung 
eine grössere Erregbarkeit zeigte als das rechte Ohr. Offenbar bat im 
Laufe der Behandlung diese Erregbarkeit eine Zunahme erfahren und es ist 
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wahrscheinlich, dass erst in Folge hiervon die Gehörshallucinationen aufge- 
treten sind. 

Der Kranke befindet sich zur Zeit noch in der Abtheilung. Eine Aende- 
rung seines psychischen Befindens ist nicht eingetreten. 


IV. Beobachtung. 


Wiederholte Anfälle von Delirium tremens mit Gesichts- und Gehörs- 
halluoinationen. Dann Symptome der Tabes dorsualis. Nach längerer Pause 
verstärktes Auftreten der Gehörshallucinationen gleichzeitig mit Täuschungen 
im Bereich der anderen Sinne Verminderung der Hörfähigkeit. Ohrenklin- 
gen. Trübung und Verdickung beider Trommelfelle Formel der Hyper- 

ästhesie mit qualitativer Aenderung und paradoxer Reaction. 


Georg B. 47jähriger Maurer, seit October 1870 in der Abtheilung. 

Schon früher ein Anfall von Delirium tremens mit starken Gesichts- und 
Gehörshallucinationen. Dasselbe bei der zweiten Aufnahme, trat nach mehr- 
wöchentlichem Aufenthalt zurück. Statt dessen kamen Erscheinungen allge- 
meiner Muskelschwäche und Sensibilitätsstörungen. Zuerst Anästhesien in den 
Füssen und Unterschenkeln, dann neuralgische Sehmerzen in denselben mit 
Hyperästhesie, ferner Gefühl eines Reifs am Abdomen mit heftigen Schmerz- 
paroxysmen. Die letztern Erscheinungen noch heute vorhanden, nur durch 
grosse Dosen von Narcoticis zu lindern; der Kranke erhält seit mehr als 
einem Jahre täglich vier Morphiuminjectionen von je 0,025 und ausserdem 
Abends 5,0 Chloral. Bedenkliche narkotische Erscheinungen oder trophische 
Störungen in Folge dieser Behandlung sind niemals eingetreten, dagegen wie- 
derholten sich die Hallucinationen Anfangs in einzelnen Paroxysmen von mehr- 
tägiger Dauer, jetzt sind sie fast fortwährend vorhanden. Früher waren die 
Gesichtshallucinationen überwiegend, der Kranke sah gewöhnlich Nachts eine 
Gruppe von 5 ihm unbekannten Personen auf sein Bett zukommen, die ihn 
abholen und dem Teufel übergeben wollten. Anfangs war er unter Tags immer 
von der Subjectivität dieser Erscheinungen zu überzeugen. Jetzt, seit die 
Gehörshallucinationen überhand genommen haben (seit etwa !/a Jahr) glaubt 
er an ihre Objectivität. Er hört bei Tag und bei Nacht, besonders wenn er 
allein ist, häufig seinen Namen rufen in Verbindung mit Schimpfworten. — 
Die Stimmen, die dies rufen, sind theils männliche, theils weibliche, kommen 
vom Fenster und von den Wänden her. Ausserdem werden seine Gedanken 
laut, er weiss oft nicht, ob er nur gedacht oder gesprochen habe. Zuweilen 
wird das, was er denkt, laut wiederholt, zuweilen wird ihm Antwort gegeben. 
Die Personen, die ihr Spiel mit ihm treibeu, sind genau über seine Verhält- 
nisse unterrichtet, sie erzählen ihm oft Begebenheiten aus seiner Kindheit. 
Einen Theil seiner Stimmen verlegt er auch in den Unterleib an die Stellen, 
die auch der Sitz seiner Schmerzen und Hyperästhesien sind. Die Gesichts- 
hallucinationen sind schwächer geworden, kommen nur zuweilen Nachts. 
Wiederholt hatte er auch Gefühlshallucinationen; es fielen kalte Tropfen von 
der Decke herunter auf seine Nase; er glaubte sich von Ratten in den 
Finger gebissen, fühlte eine Katze neben sich im Bett liegen. Zuweilen be- 
klagte er sich auch über einen brenzlichen Geruch in seinem Zimmer, wäh- 
rend Geschmackshallucinationen nicht constatirt werden konnten. 
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Körperlich ist er stark abgemagert, die Muskulatur äusserst dürftig, die 
Reaction auf den inducirten sowohl wie auf den constanten Strom dagegen 
überall gut erhalten. Es besteht starker Tremor in den Händen und in der 
Zunge, Die Pupillen sind nicht different, die ophthalmoskopische Untersuchung 
ergiebt nichts Abnormes. Der Gang ist schleppend und langsam, in den 
schmerzfreien Zeiten besser. Die längere Zeit hindurch versuchte Application 
des constanten Stromes auf die Wirbelsäule blieb ohne jeden Erfolg, ebenso 
die directe Behandlung der Extremitäten. . 

Was nun den Befund an den Ohren betrifft, so hatte bereits die erste 
im October 1872 vorgenommene Untersuchung eine bedeutende Abnahme der 
Hörfäbigkeit ergeben. Der Kranke hörte die Taschenuhr beiderseits auf 1 
Cm. Entfernung, Flüsterstimme etwa 1 Meter weit. Aeusserer Gehörgang frei. 
Trommelfell beiderseits getrübt, besonders in der Umgebung des Hammer- 
grifls; hier auch mässige Hyperämie vorhanden. Lichtreflex vorhanden. Ferner 
ist zu erwähnen, dass der Kranke häufig über subjectives Klingen und Rau- 
schen in den Ohren klagte, ohne dass aber ein continuirliches Geräusch be- 
stand. Die Prüfung mit dem cunstanten Strom (es wurde damals der Pincus’- 
sche Apparat in Anwendung gezogen mit Rheostat in Nebenschliessung) ergab 
bei innerer Versuchsanordnung für das rechte Ohr (indifferente Elektrode in 
der Hand) bei XL 150 KaS Klingen wie von einer Schelle, bei den übrigen 
Momenten nichts. Bei XL 200 kam die Normalformel: 


KaS starkes Klingen mit heftigem Schmerz, 
KaD >, 

KaO nichts, 

AS nichts, 

AO schwacher Klang. 


Dasselbe bei XL 300. Höhere Stromstärken wurden. damals nicht in An- 
wendung gezogen wegen der starken Schmerzen, die dem Kranken schon 
diese ziemlich schwachen Ströme verursachten. Bei den wiederholten Ver- 
suchen, die zur Herstellung der Reactionsformel unternommen wurden, traten 
zunächst weitere Gehörssensationen ausser den schon erwähnten nicht auf. 
Als aber nun in mehreren Sitzungen eine längere Dauer der Anodenwirkung ver- 
sucht wurde, in der Absicht, durch Verminderung der Erregbarkeit der Hörnerven 
eine Verminderung der Gehörshallucinationen zu bewirken, zeigte sich, dass 
gerade unter dem Einfluss dieser Behandlung dieselben wieder lebhafter her- 
vortraten. So wurde am 29. October 1872 Folgendes notirt: (Innere Armi- 
rung des rechten Ohres, Pincus’sche Batterie. Rheostat in N.-Schliessung) 

XL 300 KaS Lauter Klang, heftiger Schmerz, 
KaD wird der Schmerzen halber nicht ausgehalten, daber 
gleich, 
KaO nichts, 
AS Schmerz, kein Klang, 
AO Klang, 
bei Wiederholung dasselbe. 

Sodann bei gleicher Anordnung AD 2 Minuten lang. Anfangs nur 
Schmerzempfindung. Gegen Ende der ersten Minnte hört der Kranke aussen 
sagen: „Wenn er nur still haltet“. Dann nichts mehr. AO Klang. 
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Nach kurzer Pause abermals AD 2 Minuten lang. Während dieser Zeit 
sagt eine weibliche Stimme: „Warte nur, bis der Doctor fort ist“. AO Klang. 
Es wurde nun eine Pause von 5 Minuten gemacht, während deren keine 
Hallucination auftrat, dann ein schwächerer Strom eingeleitet und zwar: 
XL 50 KaS Klang und Schmerz, 
KaD >. 2 Minuten lang keine Hallucination, 
KaO nichts, 
AS nichts, nur Schmerz, 
AD 1 Minute lang nichts, 
AO nichts. 
Pause von 1/3 Minuten ohne Hallucination, dann: 
XL 800 AS Schmerz, kein Klang, 
AD 2 Minuten lang nichts, 
AO hört von einer weiblichen Stimme sagen: „Wenn der 
Doctor fort ist“, hat daneben keine Klangempfindung 
unterschieden. 
Pause von 3 Minuten ohne Hallucination, dann wieder: 
XL 800 AS Schmerz, kein Klang, 
AD 2 Minuten lang nichts, 
AO Klingen, aber keine Stimme. 

Der Trichter bleibt bei geöffneter Kette noch 2 Minuten lang im Ohr, 
ohne dass Hallucination eintritt. — Bei der darauf vorgenommenen Unter 
suchung fand sich der Hammergriff stark injicirt. 

Bei einer am 31. October vorgenommenen Untersuchung ergab sich nun 
ferner, dass auch während der Einwirkung der Kathode zuweilen Hallucina- 
tionen auftraten. Es war ebenfalls wieder das rechte Ohr armirt mit der 
Trichterelektrode, die indifferente Elektrode in der Hand des Kranken. 


Bei XL 200 erschien: KaS Klang und gleichzeitige Stimme: „unver- 


schämt“. 
KaO nichts, 
dasselbe wiederholt: Ka8 Klingen wie von einer Schelle; keine Stimme, 
KaO nichts. 
Bald nach Oefinung der Kette hört der Kranke sagen: „Der B. ist los”. 
Dann wie oben KaS Klingen, keine Stimme, 
KaO nichts. 
Bei nachmaliger Wiederholung dasselbe. 
Dann idem AS starker Schmerz, kein Klingen, 
AO Klingen, keine Stimme; 
idem AS Schmerz, kein Klingen, 
AD 2 Minuten lang nichts, 
AO nichts. 
Während einer Pause von 2 Minuten keine Hallucination; dann 
idem KaS Klingen und Schmerz, 


KaD > 2 Minuten lang. Ungefähr nach der 
Hälfte dieser Zeit ruft eine männliche 
Stimme: „Lausbub“. 

KaO nichts. 








Beiträge zur Theorie der Hallucination. 527 


Dann 2 Minuten Pause ohne Hallucination; dann: 
idem KaSK, 
KaD 2 Minuten. Nach 1 Minute weibliche Stimme: 
„Dem bösen Kind giebt man 2 Brode“, 
KaO nichts. 
2 Miuuten Pause ohne Hallucination; dann: 
idem AS Schmerz ohne K, 
AD 2 Minuten nichts, 
AO K und Schmerz. 

1 Minute nach Ocffnung weibliche Stimme: „Sauluder*. Die Sitzung 
wurde darauf, weil der Kranke über starke Schmerzen klagte, unterbrochen. 
Hammergriff wieder stark hyperämisch. 

Es muss hier bemerkt werden, dass die Untersuchungen immer vorgenom- 
men wurden, nachdem der Kranke eine halbe oder ganze Stunde vorher eine 
Morphiuminjection erhalten hatte. Seine Hallucinativnen, die während der 
Schmerzparozysmen in der Regel verstärkt sind, lassen unter dem Einfluss 
des Morphiums erheblich nach. Das letztere übt bei ihm lediglich eine 
analgesirende Wirkung, ohne dass es jemals darauf zum Schlaf kommt. Ein 
Nachlass seiner Hallucinationen tritt auch in der Regel ein, wenn man sich 
mit ihm unterhält, und nur, wenn die Schmerzen heftig sind, treten auch unter 
solcheu Umständen Hallucinationen auf. Von diesem Verhalten konnte ich 
mich oft überzeugen, als ich in einer langen Reihe von Versuchen mit dem 
Tastercirkel, die zu anderen Zwecken unternommen wurden, den Kranken oft 
Stunden lang beobachtete. Während vor der Injection durch lebhafte Haliu- 
cinationen die Aufmerksamkeit des Kranken häufig abgezogen war, kam mit 
Nachlass der Schmerzen regelmässig auch ein solcher in den Hallucinationen. — 
Eine Abnahme der Hallucinationen nach wiederholter Anwendung des con- 
stanten Stroms und zwar mit vorwiegender Einwirkung der Anode ergab 
sich nicht. 

Nach längerer Unterbrechung der Behandlung wurde im Januar d. J. 
abermals eine elektrische Exploration des Kranken unternommen und zwar 
diesmal mit der Siemens’schen Batterie sowohl bei äusserer als bei innerer 
Versuchsanordnung. Der otoskopische Befund war vollkommen der gleiche 
geblieben wie früher. Die Horfähigkeit zeigte insofern eine Differenz, als die 
Taschenuhr links nur in unmittelbarster Nähe des Ohres, rechts auf 4 Cm. 
Entfernung gehört wurde. Es ergab sich nun ferner deutlich, dass auch 
bei diesem Kranken die charakteristischen Zeichen der Hyper- 
ästhesie vorhanden waren. So wurde für das linke schlechter hörende 
Ohr die Normalformel bei innerer Versuchsanordnung erhalten, wenn V 
Siemens’sche Elemente mit 1000 Widerstand in der Nebenschliessung ange- 
wandt wurden, Bei äusserer Versuchsanordnung (breite Schwammelektrode 
auf der Ohrmuschel; indifferente in der Hand) trat die volle Normalformel 
(mit AOZ) erst bei XX 4000 ein, während KaSZ noch bei XI 600 erhalten 
werden konnte. Der Kranke hörte bei allen diesen später vorgenommenen 
Versuchen kein Klingen mehr, sondern ein Zischen. 

Für das rechte Ohr war bei &usserer Versuchsanordnung XI 1700 die 
Stromstärke, bei der zuerst KaSZ eintrat, Bei Anwendung höherer Strom- 

Archiv f, Psychiatrie. IV. 3. Heft. 34 
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stärken trat nun aber beiderseits auch noch die AS Reaction hinzu. Dieselbe 
wurde zunächst im armirten Ohre wahrgenommen, bei weiterer Verstärkung 
des Stroms in beiden Ohren. 
Es ergab sich bei äusserer Armirung: 
links XXX 4000 KaS Zischen links, 
KaD >, 
Ka0 —, 
ASz links, 
AD -—, 
AOZ links. 
Dasselbe bei Verstärkuug des Stromes, bis bei XLV 400 ASz in beiden 
Ohren auftrat; dann bei 
XLVII 4000 ASz ‘ beiderseits, 
AD rechts oo, links nichts, 
A0z links. 
Bei äusserer Armirung des rechten Ohrs ergab schon XXX 4000 die 
Formel: 
KaSZ rechts, 


KaıD oo, 

Ka —, 

ASz beiderseits, 
DD — 

AOZ rechts. 


Ein isolirtes Auftreten der AS Reaction im nicht armirten Ohr war hier 
auch bei den höchsten Stroms!ärken nicht zu erzielen; es bleibt daher zwei- 
felbaft, ob einfach paradoxe Reaction oder gleichzeitig auch abnorme Formel 
des armirten Ohrs vorhanden ist. 


V, Beobachtung. 


Früher häufige Excesse in Baccho. Erkrankung unter dem Bilde der 
activen Melancholie Anfangs hypochondrische, dann Versündigungsideen 
Selbstmordversuch. Erst später Gehörshallucinationen. Fortwährend Stimmen 
von allen Seiten. Hörfähigkeit gut. Geringe Trübung des rechten Trommel- 
fells. Die elektrische Erregung des Akustious wegen zu grosser Schmers- 
empfindlichkeit nicht möglich. Auftreten von Gehörshallucinationen bei sen- 
sibler Reizung. — Ein Jahr nach der Aufnahme Tod durch Pleuritis. Geringe 

Atrophie des Gehirns Abnorme Adhäsionen in den Paukenhöhlen. 


Josef H.,26 Jahr alt, studios. theolog., aufgenommen am 22. April 1872. — 
Der Kranke kam freiwillig in’s Spital, um sich aufnehmen zu lassen, weil er 
an einem unheilbaren Lupgenleiden erkrankt sei. Die eine Lunge sei bereits 
vollkommen zerstört, die andere werde demnächst zu Grunde gehen, er sehe 
seinen Tod voraus, bitte, ihn noch bis an sein Ende zu pflegen. Anden 
hypochondrische Ideen kamen in der nächsten Zeit nach der Aufnahme zum 
Vorschein, er fürchtete z, B. blind zu werden und hielt desshalb die Augen 
in der Regel fest geschlossen. — Ueber seine Vergangenheit liegen wesent- 
lich seine eigenen Angaben vor. Danach ist er der Sohn eines wohlhabenden 
Handwerkers,,beide Eltern sind seit längerer Zeit todt, auch Geschwister leben 
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nicht mehr; von hereditärer Disposition nichts zu eruiren. Der Kranke war 
ursprünglich Jurist, studirte in München, war dort Corpsstudent und starker 
Trinker. Sein juristisches Studium vernachlässigte er gänzlich, hatte dagegen 
Interesse für neuere Sprachen, machte wiederholt längere Reisen durch Frank- 
reich, Italien und die österreichischen Länder. Vor 2 Jahren gab er, ohne 
ein Examen gemacht zu haben, das juristische Studium auf und wendete sich 
zur Theologie. Ob damals schon seine Krankheit in der Entwicklung war, 
ist nicht sicher zu eruiren. Auffallend ist, dass er gleich im Beginn seiner 
theologischen Laufbahn in ein Franziskanerkloster eintrat, darin mehrere 
Monate blieb und es dann aus unbekannten Gründen wieder verliess. Seit 
einem Jahre studirt er hier, fiel gleich durch sein eigenthümlich scheues 
Wesen auf, mit dem er den Commilitonen auswich, war übrigens fleissiger 
Collegienbesucher und von seinen Lehreru wegen seiner Kenntnisse ge- 
schätzt. — Die Idee, an einem unheilbaren Leiden erkrankt zu sein, scheint 
ibn schon einige Monate vor der Aufnahme verfolgt zu haben. 6 Wochen 
vorher hatte er eine Kaltwasserheilanstalt aufgesucht und gleichzeitig Ge- 
schenke an Klöster gemacht mit der Bitte, Messen für ihn lesen zu lassen. — 
Körperliche Krankheitssymptome waren übrigens nicht vorhanden, der Kranke 
kräftig und gut genährt, von normalem Schädelbau. Pupillen sehr weit aber 
nicht different. Zunge stark zitternd, die Hände nicht. Gang normal. Im 
Gesicht, das stark geröthet ist, ist beim Sprechen immer ein lebhaftes Grimas- 
siren zu bemerken. 

Während der ersten Wochen nach der Aufnahme waren die hypochon- 
drischen Ideen vorherrschend, dabei grosses Angstgefühl, das den Kranken 
rastlos hin und her trieb. Nach einiger Zeit trat cr mit den verschiedensten 
Erklärungsversuchen für seine Angst hervor. Er habe bei der Fahrt hierher 
cin brennendes Schwefelholz aus dem Wagen geworfen und glaube, dass da- 
durch eine ganze Ortschaft in Flammen aufgegangen sei. Er müsse irgend 
Jemanden umgebracht haben, vielleicht habe er in Frankreich einmal mehrere 
Kinder umgebracht. Dann meinte er, er könne seine Mutter vergiftet haben 
und seinen Bruder; beiden habe er während ihrer letzten Krankheit Arznei 
gereicht. Dann meint er, er habe mit seiner Mutter Unzucht getrieben, sich 
auch sonst vielfach geschlechtlich vergangen, sich der Sodomie schuldig ge- 
macht u. s. w. Diese Gedanken kamen ihm zunächst nicht als Gehörsempfiu- 
dungen zu; er läugnete Anfangs, Stimmen zu hören; doch kumen die Gedan- 
ken abrupt, tauchten plötzlich in ihm auf und überwältigten ihn vollständig. 
Zur Strafe glaubte er, er solle gekreuzigt, gemartert, gefoltert, hingerichtet 
werden, die Gerichtscommission sei schon da, um ihn abzuholen. — Schlaf 
unruhig, zuweilen Nahrungsverweigerung. — Im Mai wurden Versuche mit 
centraler elektrischer Behandlung an dem Kranken gemacht, Application der 
Anode theils auf die Stirn, theils auf den Hinterkopf, theils in den Unter- 
kieferwinkel, während die Kathode auf der Brust stand oder dem Kranken in 
die Hand gegeben wurde. Weder die Stimmung des Kranken noch die 
Pupillenweite zeigte sich im Mindesten alterirt. Schwindel trat regelmässig 
ein, aber kein Nachlass der Angst. 

Am 14. Mai machte er einen Selbstmordversuch im Garten, indem er 
kopfüber in den Teich sprang, aus dem er aber sofort wieder herausgezogen 
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wurde. — In den folgenden Monaten häufig Zustände von Stupor, oft Tage 
lang dauernd mit grosser Neigung zum Schlafen. Dabei häufig Congestr- 
erscheinungen nach dem Kopf, Schwellung der Haut und Scharlachröthe über 
dem ganzen Gesicht bis hinter die Ohren. Da die Erscheinung offenbar mit 
dem anhaltenden Chloralgebrauch zusammenhing (der Kranke hatte bis dahin 
täglich 1,5 bis 3,0 bekommen) so wurde das Mittel ausgesetzt und es traten 
in der That die Erscheinungen von Ja an wieder zurück. 


Im September 1872 wurde der Kranke wieder gesprächiger, erzählte seine 
Wahnideen ausführlich, musste oft unwillkürlich darüber lachen, obwohl er 
sie unverändert festhieltl. Um diese Zeit war das Vorhandensein von Gehörs- 
hallucinationen nachweisbar, die vorzugsweise im linken Ohr auftraten. Er 
hörte die Stimmen mehrerer Verstorbener, seiner Mutter, seines Bruders und 
eines Freundes und fragte oft, ob dieselben wirklich am Leben seien, er 
müsse sie gemordet haben und sie kämen jetzt, um ihn zu strafen. Worte 
wie „Mörder, Du bist gerichtet“, „Du wirst hingerichtet, die Erde wird Dich 
versehlingen“ und Aehnliches hörte er häufig von den verschiedensten Stim- 
men sagen. Im October 1872 wurden die elektrischen Versuche an ihm begonnen 
und zwar mit der Pincus’schen Batterie, Rheostat in Nebenschliessung. Aus 
schliesslich innere Versuchsanuordnung. Die Untersuchung der Ohren ergab 
nichts Abnormes. Trommelfelle, bis auf eine kleine 'Trübung am rechten. 
normal, im Beginn der Behandlung keine Hyperämie. Hörfähigkeit gut. 
Grosse Empfindlichkeit im äusseren Gehörgang; bei Einführung des Trichters 
Jebbafte Schmerzen und meistens schon deutliches Schwindelgefühl. 


Nachdem mehrere vergebliche Sitzungen stattgefunden hatten, in welchen 
der Kranke wegen heftiger Schmerzen sich gegen die Behandlung gewehrt 
und keine Angaben gemacht hatte, gelang es allmählich ihn an die 
Untersuchung zu gewöhnen und es kamen nun während der Behandlung an 
26. October 1872 eine Reihe von Hallucinationen vor, anscheinend an die ein 
zelnen Momente der Stromeinwirkung sich anschliessend. Die Behandlung 
fand im linken Ohre statt und die Stimmen kamen alle von diesem, bald war 
es eine „Geisterstimme“, bald meine Stimme, mit der er sprechen hörte. Ein- 
fache Klangempfiudungen traten nicht auf. Es ergab: 


X] O0 keine Hallucination. 

XL 400 AS heftiges Stechen und meine Stimme: „Schneiderei”. 
AO keine deutliche Angabe. 

idem wiederholt AS nichts, 

AO meine Stimme: „Ein Riss“. 

XL 400 KaS Geisterstimme: „Deine Mutter lebı“, 
KaO nichts, 

idem KaS Geisterstimme: „Er kommt nicht mehr hinaus“, 
KaD „Es geht durch’s Gehirn“, 
KaO nichts, 

idem AS Stechen. Nichts gehört, 





AO nichts, 
idem AS „Zu Mantua“, 
AO nichts, 


Aehnliches bei mehreren Wiederholungen. . 
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Bei Behandlung mit XL, 600 bringt AS nichts. AD Stimme seines ver- 
storbenen Freundes: „Zusammenschneiden“. AO nichts. 

Am 98. October 1872 bei XL 50 Stechen bei allen Momenten der Stromes- 
einwirkung, aber keine Gehörsempfindung. 

XL 100 KaS heftiger Schmerz und meine Stimme: „Ein Riss“, 
KaO dasselbe, ebenso bei AS, während es bei AO ausbleibt, 
idem AS mit meiner Stimme: „ein Stich“, 
AO dasselbe; 
Dann wurde die Elementenzahl verringert; es kam nun 
bei XXXVI 100 AS meine Stimme: „jetzt geht der Schleim her- 
unter“, 
AO ebenso: „Jetzt geht er zum Tod“. 
Dann XXXVI 50 AS nichts, j 
AO nichts, dann wieder: 
XXXVI 100 AS : „Es geht zum Tod“, 
AO nichts, 
dann idem KaS „erstens, zweitens, drittens“, 
KaD hört noch immer zählen, besonders „drei“, 
KaO nichts, 
dann idem KaS „Ein Riss“, 
KaO nichts, 
AS nichts, 
AO „Ein Stich“. 

Während diese letzte Formel den Glauben erwecken könnte, dass hier 
gerade diejenigen Reizmomente llallueinationen auslösten, die auch für die 
einfachen Klangsensatiouen massgebend sind, nämlich KaS und AO, so er- 
geben doch schon die voranstehenden Formeln, dass hier keine Gesetzmässig- 
keit besteht, sondern dass die Hallucinationen bei einer gewissen Stärke des 
Stroms unregelmässig bald die Schliessung, bald die Oeffnung begleiteten, 
bald während der Stromesdauer auftraten. Zur Evidenz geht dies auch noch 
aus den späteren Untersuchungen hervor. 

So kam am 80. October ebenfalls wieder bei innerer Behandlung des linken 
Ohres bei 

XL 600 nichts, bei 

XI, 1000 KaS meine Stimme: „ein Stich“, 
KaO nichts, 
AS : „ein Riss“, 
AO dasselbe. 

Bei Wiederholung dasselbe, nur dass auch bei KaS „ein Riss“ gesagt 
wurde. Dann bei nochmaliger Wiederholung kam bei allen 4 Momenten „ein 
Riss“. Dann wieder: 

XL 1000 AS „ein Riss“, 
in der zweiten AT zwei Minuten lang. In der ersten Minute. „Musik“, 
Minute 2000 W. nochmals wiederholt in der zweiten: „der un- 
glückseligste aller Brüder“, 
AO nichts, 

Dann während ciner Pause von 2 Minuten keine Hallucination; dann 

wieder: 
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XL 2000 AS nichts, 
AD 2 Minuten : „den Kaiser hab’ ich umgebracht“, 
AO nichts. 
Für das rechte Ohr wurde am 4. November bei gleicher Behandlung er- 


halten: 
bei XL 100 KaS meine Stimme: „ein Riss“, 


KaO nichts, 

AS „ein Stich“, 

AO „ein Stich“, 

dann AL 50 AS „ein Stich“, 

AO „es muss Alles heraus“, 

KaS „ein Riss“, 

KaO nichts, 

dann idem AS „denk’ an’s Zeitenrad“, 

AD zwei Minuten lang, nach der ersten: „denk 
an Emma“, 

AO „in Gottes Namen“, 

KaS „ein Riss“. 

KaD zwei Minuten. Anfangs: „jetzt geht er zuu 

To d“, später: „die Geisselung‘“. 

KaO „nieder zur Erde“. 

Dann während einer Pause von 2 Minuten: „das heilige Blut“. 

Dann XL 100 AS „ein Stich“, 

AD 3 Minuten lang. Anfangs: „jedes Wort mus 
heraus“; gegen Ende: „sie modeln mich 
doch nicht um“, 

AO nichts. 

Dann 2 Minuten Pause. Inzwischen: „ich nehme die Blutgeissel*. Dann 
nichts mehr. Trommelfell stark hyperämisch. 

Die in der nächsten Zeit mit gleichem Resultate wiederholte Untersuchung 
musste vom 9. November an ausgesetzt werden, weil sich ein neuer Paroxıt- 
mus ängstlicher Aufregung bei dem Kranken einstellte und zwar von grössere 
Intensität als die vorhergehenden. Der Kranke war fortwährend unrahig. 
jammerte laut und warf sich so oft als möglich auf die Kniee nieder, bat um 
Verzeihung, man möge ihm sein Leben schenken, ihn doch nicht so grausan 
martern. Er machte wiederholt den Versuch, sich am Ofen zu verbrennee. 
brachte es aber nur zu einer leichten Brandwunde im Gesicht. Während tr 
anfangs noch vorübergehend zu fixiren war, ging er nach einigen Tagen dası 
über, ohne Unterlass zu beten und betete von da ab mehr als 14 Tage larg. 
wenige Stunden Schlafes abgerechnet, ununterbrochen ein Vaterunser und Aw 
Maria um das andere. Das Essen liess er sich zwar in den Mund geben. 
sprach aber während des Kauens seine Gebete immer fort. Morphiuminjecti- 
nen vermochten nicht, ihn auf mehr als 1 bis 2Stunden zur Ruhe zu bringen. 
Chloral, das er Abends erhielt, wirkte ebenfalls nur vorübergehend. Seine 
Kleider wollte er nicht anlassen und war auch nicht im Bett zu halten, sucht 
so oft es ging sich nackt auf den Stubenboden zu knicen, wurde daher wi 
derholt mittelst Schnallen im Bett befestigt. 

Gegen Ende November war ein hochgradiger Erschöpfungszustand bei des 
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Krankeu eingetreten. Er betete zwar noch, aber mit heiserer Stimme und 
in verlangsamtem Tempo, die Zunge war trocken und rissig geworden, ein 
häufiger Husten mit wenig Auswurf hatte sich eingestellt, der Kranke war 
kaum im Stande, sich im Bett zu erheben. Dabei mässiges Fieber von un- 
regelmässigem Typus, Diarrhöen, die meistens in’s Bett gingen. Die anfäng- 
liche Vermuthung, dass sich ein Typhus entwickelt habe, erwies sich als irrig, 
dagegen fand sich bald ein anderer Grund für den Fieberzustand in einem 
linkseitigen pleuritischen Erguss, der rasch an Ausdehnung zunahm. Im 
December Aufhören des Betens, etwas mehr Reaction auf Fragen, doch immer 
noch ängstliche Stimmung und Hallucinationen. Enorme Erschöpfung, Appetit 
aber gut, so dass sich auch die Ernährung wieder etwas besserte. 

Im Januar 1873 profuse Diarrhöen. Zunahme des pleuritischen Ergusses, 
Die linke Lunge vollständig comprimirt. Herzspitze in der rechten Mammil- 
larlinie. Husten mit ziemlich copiösem eitrigem Auswurf. Hallueinationen 
fortdauernd. Stimmung weinerlich, sehr religiös, Bewusstsein des berorstehen- 
den Todes. 

Im Februar zunehmende Abmagerung. Grosser Abscess an der rechten 
Hinterbacke, der aber nach Oefinung durch Incision wieder verbeilte. Am 
20. März 1873 erfolgte der Tod, nachdem die Gehörshallucinationen fort- 
bestanden hatten, so lange der Kranke überhaupt bei Bewusstsein war. 

Die durch Herrn Professor Klebs vorgenommene Section ergab Folgendes: 
Stark abgemagerte Leiche. Unterhautgewebe atrophisch. Muskeln dünn, blass. 
Aus der linken Pleura wird eine enorme Menge trüber, bräunlicher Flüssig- 
keit entleert, die namentlich in den tiefern Theilen eine mehr eitrige Be- 
schaffenheit annimmt. Zwerchfell auf der linken Seite tief nach abwärts ge- 
drängt. Herz nach rechts. Von der linken Lunge fast nichts zu schen; 
dieselbe ist total comprimirt, vollständig luftleer. Die Pleura auf ihr zu einer 
starken Schwarte verdickt. — Rechte Lunge gross, schlaff, überall luft- 
haltig, enthält keine Verdichtungen. Ihre Pleura etwas fibrinös beschlagen. — 
Herz normal, Klappen frei. — Auch in den sämmtlicheu Unterleibs- 
organen nichts Abnormes, insbesondere der Darm völlig frei. 

Schädel länglich, regelmässig gebaut. Dura blass, im Uecbrigen normal. 
Pia zart, stark ödematös mit sehr geringer Trübung in der Scheitelgegend. 
Auch hier die Gefässe schwach gefüllt. In den Sinus flüssiges Blut. Gehirn 
vollkommen regelmässig gebaut. Pia leicht abziehbar. Gyri schmal. Con- 
sistenz ziemlich bedeutend. Ventrikel weit. Das rechte Hinterhorn stark 
ausgedehnt, das linke in grosser Ausdehnung verwachsen. Zwischen dem 
linken Corpus striatum und dem Ventrikeldach eine ziemlich ausgedehnte kurze 
spangenartige Verwachsung, unter welcher die Hirnsubstanz nicht verändert 
erscheint. Ependym überall dick, derb und rauh. Rinde scharf begränzt, 
von durchschnittlich geringer Breite, äusserst blass. Weisse Substanz sehr 
fest, von breiten Gefässen durchsetzt, die nur spärliche Blutpunkte austreten 
lassen. Plexus choroidei blass. Die grossen Ganglien ebenfalls auf dem 
Durchnitt blass. Der dritte und vierte Ventrikel weit. Kleinhirn weich und 
äusserst blass. Die grossen Gehirnarterien weit, dünnwandig. Pons und Me- 
dulla oblongata blass, feucht, sonst unverändert. 

Die beiden Schläfenbeine wurden herausgenommen und aufgebrochen. 
Es fand sich dabei beiderseits der Knochen ausgergewöhnlich dünn, die äussern 
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Gehörgänge weit, ihre Haut dünn und von glatter Oberfläche. Das linke 
Trommelfell in seinen mittleren Partieen dünn, zart, trocken, durchscheinend. 
Nabel tief eingesunken. Dach der Trommelhöhle und Mastoidzellen sehr 
dünn. Trommelhöhle weit, ihre Wände von einer dünnen Gewebslage über- 
zogen, von der bald feinere bakd breitere Verbindungsfäden nach den Gehör- 
knöchelchen und von einer Wand zur anderen hinüberziehen. Namentlich an 
die Sehne des Tensor tympani schliesst sich die umfangreichste derartige 
Masse an. Auch in der Umgeliung des Steigbügels zahlreiche Bandmassen, 
die aber die passive Bewegung der Gehörknöchelchen nichtsdestoweniger in 
ausgiebiger Weise möglich machen. Am geringsten scheint die Wirkung des 
Tensor tympani bei einem ausgeübten Zuge. Gegen den Canalis caroticus ist 
die Paukenhöhle nur durch eine äusserst dünne Knochenlamelle abgegränzt. 

Rechts zeigt der äussere Gehörgang dieselbe Beschaffenheit wie links- 
Trommelfell an der vorderen Fläche äusserst zart und dünn, trägt nnr vor 
dem tief eingezogenen Nabel eine weissliche Figur, während die hintere Partie 
getrübt und von einer vorzugsweise der inneren Fläche aufgelagerten binde- 
gewebigen Masse überzogen ist. Im Uebrigen derselbe Befund wie links, nur 
die Bewegung des Trommelfells etwas freier. 


So weit vorläufig die Beobachtungen, von denen ich mir keines- 
wegs verhehle, dass sie lange nicht zahlreich genng sind, um zur 
Annahme eines constanten, bei allen Gehörshallucinanten gleichmässig 
vorhandenen elektrischen Befundes zu berechtigen, die aber gleiclh- 
wohl neue und für das Zustandekommen der Hallucinstion wichtige 
Thatsachen an die Hand geben und daher einer weiteren Anseinander- 
setzung in diesem Sinne werth sind. Es wird weiterhin die Aufgabe 
sein, an einer möglichst grossen Zahl von analogen Fallen die Unter- 
suchung zu wiederholen und die beobachteten Erscheinungen auf ihre 
Constanz zu prüfen. 

Für diesmal ist es zunächst nothwendig, eine übersichtliche Zu- 
sammenstellung der gewonnenen Resultate,zu geben. Die Erörterung 
ihrer Bedeutung für die Theorie der Hallucination behalte ich, wie 
schon erwähnt, einem zweiten Artikel vor. 

In den vier ersten der mitgetheilten Fälle hat sich 
regelmässig eine gesteigerte Erregbarkeit des Hörnerven 
gegenüber dem elektrischen Reize bemerklich gemacht. 
Bei allen diesen Kranken war auch das Phänomen der 
paradoxen Reaction zu erkennen d.h. die elektrische Erreg- 
barkeit des Hörnerven war so gross, dass auch die Ströme geringer 
Dichtigkeit zu seiner Erregung genügten, die bei Eintritt des Stromes 
durch das gegenüberliegende Ohr und von hier in das Gehirn und 
weiter in den übrigen Körper ihn treffen. konnten. Die Erscheinung 
der paradoxen Reaction selbst — d. h. das Auftreten der umgekehrten 
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Formel im nicht armirten Ohre — ist wohl nur in der Weise zu er- 
klären, dass der von dem armirten Gehörnerven aus (in welchem er 
entweder die aufsteigende oder absteigende Richtung erhält) in das 
Gehirn eingetretene Strom einen seiner Abzugswege durch den nicht 
armirten Gchörnerven findet und dass in diesem natürlich die umge- 
kehrte Stromrichtung herrschen muss wie im ersteren. Während also 
der eine Acusticns in seinem ganzen Verlaufe z. B. die katelektro- 
tonisirte Strecke darstellt, stellt der andere die anelektrotonisirte 
Strecke dar und ungekehrt. Dass für einen solchen Verlauf der Er- 
scheinung wesentlich beim Acnsticus die Bedingungen günstig sind, 
während bei andern innerhalb besserer Leiter verlaufenden Nerven 
bekanntlich keineswegs Analoges stattfindet, hat namentlich Hitzig*) 
neuerdings in scharfsinniger und überzeugender Weise auseinander- 
gesetzt. 

Eine Steigerung der elektrischen Erregbarkeit war also in den 
erwähnten Fällen sicher gegeben, und es fragt sich nun weiter, wie 
es sich mit der Erregbarkeit für den adäquaten acusti- 
schen Reiz verhielt und in wie weit die beobachteten 
Abnormitäten durch Veränderungen des äusseren Gehör- 
Apparates bedingt waren. 

In dieser Beziehung treffen wir auf erhebliche Verschiedenheiten. 
Während die Hörfähigkeit in Fall 2 und 4 erheblich, in Fall 3 nur 
wenig gelitten hatte, war sie in Fall 1 vollkommen normal geblieben. 
Bei 2 und 4 waren materielle Veränderungen in der Paukenliöhle 
nachweisbar, bei 3 fehlte jede nachweisbare Veränderung am Gehör- 
appart, bei 1 endlich war chronische Entzündung der äusseren Gehör- 
gänge vorhanden und es war in einer früheren Periode der Krankheit 
durch Obrenschmalzpfröpfe bedeutende Schwerhörigkeit bedingt ge- 
wesen. 

Also der anatomische Befund, sowie der Grad der 
Hörfähigkeit war in diesen vier Fällen ein sehr ver- 
schiedener, obwohl alle das gleiche Symptom der elek- 
trischen Hyperästhesie darboten. Es stimmt dies mit Bren- 
ner'’s Beobachtungen insofern überein, als auch er die Hyperästhesie 
keineswegs an bestimmte anatomische Veränderungen geknüpft fand, 
sondern als selbständige durch die verschiedensten äusseren Anlässe 
bedingte Erkrankung des nervösen Hörapparats auffasst. Doch mnss 
ich nochmals hervorheben, dass Brenner die paradoxe Reaction (als 


_— 


*) 8, dieses Archiv Bd. IV. Heft 1. 
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besondere Art der Hyperästhesie) nur in Fällen sehr alten und tiefen 
Ohrleidens beobachtete und dass von einem solchen in meinem Fall 
1 und 3 sich nichts erkennen liess. Wenn sich für Fall 1 allenfalls 
annehmen liesse, dass die früher in Folge von Pfröpfen vorhandene 
Schwerhörigkeit Veranlassung der veränderten Reaction war und dass 
diese Veränderung auch später nach Entfernung der Pfröpfe als selbst- 
ständige bestehen blieb, so fehlt doch für Fall 3 die Möglichkeit einer 
analogen Erklärung. 

Freilich muss ich zugeben, dass mir möglicherweise feinere 
Veränderungen an den untersuchten Ohren entgangen sein können, 
und es mögen ja auch unter Umständen materielle Veränderun- 
gen der Gehörorgane vorhanden sein, die eine Untersuchung am 
Lebenden gar nicht nachzuweisen im Stande ist. Allein es war 
auch keineswegs meine Absicht, die Häufigkeit solcher Befunde 
bei Hallucinanten festzustellen (darüber liegt ohnedies schon durch 
die eingehenden Untersuchungen von Köppe*) ein reichhaltiges 
Material vor), sondern es sollte die Frage beantwortet werden, ob 
eine Erkrankung des nervösen Gehörapparates — mag sie nun 
durch Veränderungen im Öhre ursprünglich bedingt sein oder als 
primär nervöse Störung auftreten — Kei Gehörshallucinanten nach- 
weisbar sei. Mit der Bejahung dieser Frage, die sich aus den mit- 
getheilten Beobachtungen ergibt, ist jedenfalls ein weiteres Prüfungs- 
mittel in die Untersuchung eingeführt und der Nachweis geliefert, dass 
auch in solchen Fällen, in welchen die otiatrische Exploration cin 
negatives Resultat ergibt, lokale nerröse Störungen in Verknüpfung — 
ich wähle absichtlich diesen nicht vorgreifenden Ausdruck — mit den 
Hallucinationen vorkommen können. 

Eine Schwierigkeit für die Verallgemeinerung der erhaltenen Re- 
sultate bereitet nun allerdings schon der als fünfter mitgetheilte Fall, 
in welchem, wie die Section nachwies, chronischer Katarrh der Pauken- 
höhle bestand, ohne dass Schwerhörigkeit vorhanden gewesen war, 
und in welchem die elektrische Hyperästhesie nicht aufgefunden werden 
konnte. Jedenfalls war hier der Hörnerv bei der gewöhnlichen An- 
ordnung durch Ströme von mittlerer Stärke nicht erregbar — ob dies 
aber wirklich in einer Verminderung der Erregbarkeit oder in ab- 
normen Leitungsverhältuissen begründet war, kann hier nicht mit 
Sicherheit entschieden werden. Für die letztere Ansicht würde viel- 


*) Gehörsstörungen und Psychosen. Allg. Zeitschr. f. Psychatrie 1867 
Bd. 24. Heft 1. 
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leicht der Umstand sprechen, dass die Section ungewöhnliche Dünn- 
beit der Felsenbeinknochen erkennen liess. Da somit hier dem Strome 
ein geringerer Widerstand geboten wurde als normal, konnten unge- 
wöhnlich bedeutende Stromzweige auf anderem Wege als durch den 
Akusticus (z. B. durch die Carotis, dann direkt in’s Innere der 
Schädelhöhle) ihre Ableitung finden, und für denselben blieben nur 
unbedeutende zur Erregung nicht genügende Antheile übrig. 
Jedenfalls aber liess sich an diesem Kranken ein anderes höchst 
eigenthümliches Phänomen constatiren, das gleichfalls eine abnorme 
Erregbarkeit in den Bahnen des Gehörnerven mit Sicherheit erkennen 
lässt. Es bestand dies Phänomen, das übrigens auch in den andern 


mitgetheilten Fällen mehrfach vorkam, darin, dass unter Ein- 


wirkung des elektrischen Stromes nicht einfache Klang- 
sensationen, sondern complicirte Gehörshallueinationen 
auftraten. Hier lag nun, wie sich mit Bestimmtheit nachweisen 
liess, nicht etwas eine elektrische Reizung des Hörnerven in seinem 
peripheren Verlaufe vor, sondern die Erscheinung war eine reflek- 
torische, eine Uebertragung des auf die sensiblen Trigeminusenden 
ausgeübten Reizes auf die Centralorgane des Akusticus im Gehirn. 
Die Erregung trat nicht etwa, wie bei direkter Wirkung auf den 
Akusticus, nur bei den bestimmten Momenten der Kathodenschliessung 
und Anodenöffnung ein, sondern sie erfolgte in ziemlich regelloser 
Weise bei. allen denjenigen Einwirkungen des Stroms, welche Schmerz 
erzeugen d. h. also sowohl bei Schliessung, wie bei Oeffnung des 
Stromes in beiden Richtungen und ebenso während der Strom in 
irgend einer Richtung längere Zeit das Gehörorgan durchfloss. So 
sicher für die Erscheinungen der Brenner’schen Formel das von 
verschiedenen Seiten behauptete reflektorische Zustandekommen aus- 
geschlossen werden kann, so bestimmt glaube ich es für die vor- 
liegende Erscheinung in Anspruch nehmen zu müssen. 

An welchem Ort und in welcher Weise die Uebertragung der- 
artiger Reflexe stattfinden könne, darüber werden wir später noch 
eingehender zu verhandeln haben, hier sei nur noch erwähnt, dass 
analoge Vorkommnisse bei Hallucinanten zu den ziemlich häufigen 
gehören, eine Thatsache, die auch Köppe in der erwähnten Arbeit 
schon hervorgehoben hat. 

Schliesslich muss hier noch kurz auf die Frage eingegangen 
werden, welcher therapeutische Werth der Elektricität 
gegenüber den Gehörshallueinationen zukommt. In dieser 
Beziehung haben nun meine bisherigen Versuche (sowohl in den mit- 
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getheilten Fällen, als auch in andern, in denen zwar keine ge 
nauere Untersuchung wohl aber eine analoge äussere Behandlung des 
Ohrs durchgeführt werden konnte, nur wenig befriedigende Resultate 
zu Tage gefördert. Doch bin ich weit entfernt, die Frage damit für 
abgeschlossen zu halten. 

Wenn man die Brenner’schen Krankengeschichten und seine 
Erörterungen darüber, namentlich das für die hier behandelte Frage 
besonders wichtige Kapitel über „die krankhaften snbjectiren Gehärs- 
empfindungen“ (a. a. O. Bd. 1 S. 213 ff.) durchliest, sollte man er- 
warten, dass viele Fälle von Gehörshallueinationen durch rationelle 
Anwendung der Elektricität ebenso wie gewisse Gruppen der sub- 
jectiven Geräusche einer raschen Heilung zugeführt werden müssten. 
Wenigstens sind die Hallucinationen sicher sehr nahe mit jener 
Art von Geräuschen verwandt, deren Entstehungsursache nach Bren- 
ner im Nerven selbst gelegen ist und die jenen andern Geräuschen 
gegenüber stehen, die ansserhalb des Nerven irgend wo im schall- 
leitenden Apparat zu Stande kommen (die letzteren sind häufige 
Grundlage der Illusionen). Gerade diese ersteren Geräusche nun, 
deren Ursache in dem, sei es primär oder sekundär erkrankten, 
Nerven selbst zu suchen ist, gelang es Brenner häufig, durch den 
elektrischen Strom zum Verschwinden zu bringen und zwar stellte 
sich als Regel heraus, dass diejenigen Momente der Stromwirkung, 
welche selbst keine Klangempfindung zu Stande bringen (also AS, 
AD und KaO), das subjective Geräusch während ihrer Einwirkang 
dämpfen oder vollständig verschwinden machen, während dasselbe 
durch die Momente KaS, KaD und AO vermehrt wird. Indem nun 
Brenner in geeigneten Fällen die Anode in einer oder mehreren 
Sitzungen auf den kranken Nerven einwirken liess und die schädliche 
Wirkung der AO durch allmähliches Ausschleichen des Stromes um- 
ging, gelang es ihm, die subjectiven Geräusche dauerud zu unter- 
drücken. 

Bei den Hallucinationen jedoch hat mich die gleiche Methode 
bisher nicht zum Ziele geführt, obwohl auch von ihnen ohne Zweifel 
sich sagen lässt, dass sie im Nerven selbst begründete subjective 
Empfindungen sind. Ein vorübergehendes Verschwinden des gleich- 
zeitig mit ihnen vorhandenen einfachen subjectiven Klingens konnte 
ebenfalls nur in einem Falle (Beobachtung 3) constatirt werden und 
auch dies trat regelmässig wenige Stunden nach der Behandlung in 
verstärktem Maasse wieder auf. Im Ganzen war überhaupt in allen 
mitgetheilten Fällen eine Erhöhung der Erregbarkeit des Hörnerven 
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die Folge der wiederholten elektrischen Behandlung und in dem eben 
erwähnten Falle 3 traten sogar die Gehörshallucinationen erst auf, 
nachdem diese künstliche Erhöhung der Erregbarkeit produeirt worden 
war — ein Faktum, das uns für die Theoric der Hallucination von 
wesentlichem Interesse sein wird, das aher für die Therapie der- 
selben wenig günstige Aussichten eröffnet. 

Mit Recht macht Hitzig in dem schon erwähnten Aufsatze dar- 
auf aufmerksam, dass zwar eine vorübergehende Minderung der Er- 
regbarkeit eines Nerven, solange der anclektrotonische Zustand in ihm 
unterhalten wird, wohl zu begreifen sei, dass aber bis jetzt jede physio- 
logische Unterlage fehle, um eine Nachwirkung dieses Zustands — und 
auf einer solchen muss ja in Fällen wie den vorher besprochenen der 
therapeutische Erfolg beruhen — verständlich zu machen. 

Natürlich verliert der therapeutische Erfolg dadurch seinen Wertl 
nicht, dass er pbysiologisch noch nicht erklärt werden kann; nur 
fehlt in solchen Fällen immer die methodische Sicherheit seiner Er- 
zeugung d. h. die Bestimmung der Umstände, unter welchen er ein- 
treten kann und muss. Vielleicht lassen sich bei weiteren Versuchen 
Formen der Hallucinationen herausfinden, welche die Elektricität ebenso 
sicher zum Verschwinden bringt wie manche Formen der subjectiven 
Geräusche. Einstweilen theilt die elektrische Behandlung der Hallu- 
eination noch das Schicksal der Gehirngalvanisation bei Geisteskranken 
überhaupt. Bei den verschiedenen bis jetzt rein empirischen Methoden 
der letzteren sind — wie mich zahlreiche Versuche, über die bei an- 
derer Gelegenheit berichtet werden soll, überzeugt haben — einzelne 
schlagende Erfolge zu verzeichnen neben einer Ueberzahl von solchen, 
in welchen jede Wirkung ausbleibt. 


Würzburg im April 1873. 


(Schluss folgt). 
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XXIV. 
Ueber künstliches Erröthen. 


Von 
Professor Ludwig Meyer. 


Lt SLL 


Di. Erscheinung, auf deren Beschreibung und Erörterung ich im Fol- 
genden näher eingehe, steht sowohl durch die von ihr betroffene Region 
der Hautoberfläehe als eine Reihe anderer begleitender Umstände in 
enger Beziehung zu dem physiologischen Erröthen der Schamröthe. 
Die etwas paradoxe Bezeichnung „künstliche Schamröthe* wurde da- 
her in der Absicht gewählt, um in aller Kürze die Eigenthümlichkeiten 
anzudeuten, durch welche diese Hautröthe vor anderen vorübergehenden 
Hyperämien der Hautdecken des menschlichen Körpers sich auszu- 
zeichnen scheint. Das Symptom des künstlichen Erröthens erregte 
zuerst bei zwei geisteskranken Frauen, deren pathognomischer Cha- 
rakter viel Gemeinsames zeigte, meine Aufmerksamkeit, und da es mir 
nicht gelang dasselbe unter den zahlreichen Versuchen, welche sich 
an diese Beobachtungen knüpften, in so ausgezeichneter Weise wieder 
zur Anschauung zu bringen, so erscheint eine kurze Mittheilung beider 
Fälle hier um so gerechtfertigter, als in ihnen allein die Vermuthung, 
dass es hier um ein auch pathologisch zu verwerthendes Moment 
sich handle, eine Art Anhalt finden möchte. 


I. Beobachtung. 


Anfang Februar 1873 wurde ich wegen der psychischen Erkrankung der 
Frau G. in einer benachbarten kleinen Stadt consultirt. Sie stammt zwar aus 
einer Familie, von welcher mehrere Mitglieder (u. a. der Vater und dessen 
Schwester) an Geisteskrankheit gelitten hatten, war jedoch bis zu ihrer Ver- 
heirathung mit ihrem jetzigen Ehemanne frei von nervösen Beschwerden und 
überhaupt nicht ernstlich krank gewesen. Ein Jahr nach ihrer Verheirathung 
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wurde sie im Alter von 33 Jahren zum ersten Male schwanger. Die Schwan- 
gerschaft war wahrscheinlich wegen einer Retroversion der Gebärmutter mit 
grossen Beschwerden verbunden, namentlich litt sie an einer überaus hart- 
näckigen Obstipation, Appetitlosigkeit und Kopfschmerz, Die Schwanger- 
schaft wurde nicht erkannt und die Patientin nach Pyrmont geschickt. 

Die ersten Zeichen psychischer Störung wurden etwa 4 Wochen nach der 
durch eine Zangengeburt bewirkten, im Uebrigen aber nicht sehr schweren 
Entbindung beobachtet, nachdem die Wöchnerin bereits 8 Tage das Bett ver- 
lassen hatte. Zuerst seltenere und rasch vorübergehende, später häufigere 
und länger dauernde Anfälle von Angst, begleitet von Oppressionsempfindun- 
gen und Körperzittern, geröthetem Kopfe, in welchen die Kranke sich nicht 
recht von der Wirklichkeit ihrer Umgebung überzeugen konnte, sich und ihren 
Mann anklagte („sic sei geschändet u. dgl.), die ihr gereichte Nahrung zu- 
rückwies, die jammernden Stimmen ihrer Stiefkiuder zu hören glaubte, gingen 
bald in eine dauernde Melancholie activen Charakters über. Die Kranke 
schlief nicht, befand sich in steter Spannung, verfiel öfter in heftige Agitation, 
in welcher sie das Bett verliess und Angriffe auf ihre vermeintlichen Ver- 
folger machte. Nahrungsaufnahme sehr wechselnd, nimmt oft einen oder zwei 
Tage kaum eine Tasse Milch, verschlingt dann plötzlich grössere Mengen 
Brod u. dgl.; Zunge in der Mitte und der Wurzel grau belegt, an den Rän- 
dern glatt, roth. Der Stuhlgang erfolgte nur nach ziemlichen Dosen abführen- 
der Pillen in Zwischenräumen von 2—3 Tagen. Herzchoc nicht fühlbar, der 
erste Herzton verlängert; die Palpation des eingezogenen Epigastrium und 
des etwas gespannten Abdomen ist leicht schmerzhaft. Der Puls klein, un- 
regelmässig, frequent und lang gezogen (tardus), zuweilen tricrot. 

Eine in verschieden geformten Flecken vertheilte Gesichtsröthe war von 
mir gleich im Beginn der Untersuchung bemerkt, als Folgen congestiver Zu- 
stände aufgefasst, und nicht weiter beachtet worden. Während der Auscul- 
tation der Herzgegend hatte die Kranke einige Momente den Kopf nach der 
rechten Seite gewandt und dabei die rechte Wange in Berührung mit einer 
Ecke des Kopfkissens gebracht. — Diese leichte Berührung hatte genügt um 
einen flammendrothen Abdruck dieses Kissentheils auf der oberen Hals- und 
unteren Wangenpartie in der Gegend des Kieferwiukels zu bewirken. Es 
zeigte sich nun, dass leichtes Streichen mit dem Finger oder dem feinleinenen 
Bettbezuge ähnliche Flecke auf Wangen, Hals und Nacken hervorrief. Ein 
etwas stärkerer, aber immerhin noch sehr mässiger und kaum empfindlicher 
Druck, steigerte die Röthe bis zum Ponceau und Blaurothen, Die Flecke 
verschwanden nach einiger Zeit, sich vom Rande her verkleinernd, nach etwa 
einer Minute. Weitere Versuche an anderen Körpertheilen mussten bei der 
vermehrten Aengstlichkeit und dem Widerstreben der Kranken bald ausge- 
setzt werden. Es erschienen übrigens äbnliche begrenzte rothe Flecke plötz-- 
lich auf den Wangen der Kranken ohne nachweisbare Berührung, um in 
gleicher Weise, wie die beschriebenenen, wieder zu verschwinden. 
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IL. Beobachtung. 


Anna B., 30 Jahr alt, Frau eines Schullehrers, seit 7 Jahren verbeirathet, 
aber kinderlos, stammt aus einer Familie von stark hereditärer Anlage zu 
psychischen Störungen. Der Grossvater hat sich erhängt, ein Onkel galt von 
jeher in der Familie als ein „absonderlicher Mann“, und lebt jetzt in 
America als Mitglied einer schr frommen Secte (Shakers?). Der Vater zeigte 
in der letzten Zeit seines Lebens Symptome partieller Verrücktheit, die Mut- 
ter war hysterisch. Die Kranke selbst, sehr reizbar und beschränkt, soll zur 
Zeit der ersten Menses psychisch alterirt gewesen sein. — Die Gesundheit ihres 
schwächlichen Mannes machte ihr viel Mühe und Sorge. Früher ohne weseut- 
liche Beschwerde, klagte sie in den letzten Monaten viel über Kopf- und 
Rückenschmerzen. Ende Juni 1873 wurde ihr mitgetheilt (ihre Menses, die 
im Uebrigen keine Störung erlitten hatten, waren eben eingetreten), dass ihr 
Mann, seines Brustleidens wegen, nach Lippspringe reisen müsse, Am anderh 
Morgen stand sie plötzlich sehr früh vor dem Bette ihres Mannes, erschien 
sehr beunruhigt und sprach die Besorgniss aus, er solle abgesetzt werden. 
Wohl nur scheinbar beruhigt, wurde sie am folgenden Tage von einem hel- 
tigen Angstanfalle befallen, nachdem sie vorher, wie mir die Kranke selbst 
später berichtet, an eigenthümlichen Visionen gelitten hatte, in denen ihr die 
Gesichter verzerrt rorkamen, sie ihren Bruder im Bilde in unheilroller Weise 
ihr den Rücken zukehren sah u. dergl. mehr. Sie klagte sich an, die Pflege 
des Mannes vernachlässigt zu haben, der werde nun sterben müssen; sie sei 
eine grosse Sünderin, müsse in’s Zuchthaus, der Mann wolle sie mit einem 
Beil erschlagen u. dergl. mehr. In den folgenden Tagen kam es in früher 
Morgenstunde zu tobsüchtigen Ausbrüchen — sie versuchte aus dem Febster 
zu springen und besudelte sich mit ihren Excrementen. Während dieses Tob- 
suchtsanfalls trat eine Art Krampf ein, mit Zittern der Hände, Schlagen mit 
dem Kopfe (hysterischer Anfall). In der Göttinger Anstalt hat sie seitdem 
ruhig das Bett gehütet; sie hallucinirt nicht, zeigt indess in Benehmen wie 
gelegentlichen Aeusserungen, dass sie von den früheren Wahnvorstellungen 
noch beherrscht wird. 

Die Mitte der Wangen war stets von einer äusserst lebhaften, unregel- 
mässig begrenzten Röthe bedeckt, welche bei raschen Lageveränderungen, 
leichten Gemüthserregungen rasch ihre Form veränderte, sich ausdehnte und 
zusammenzog, gleichsam fluctuirte. Das gespaltene Kinn zeigte auf beiden 
Erhebungen purpurrothe, in gleicher Weise fluctuirende Flecke. Aehnliche 
lebhaft geröthete Flecke und Streifen fanden sich am Halse, im Nacken, da 
wo Kleidung oder Haare bei gelegentlichen Bewegungen mit der Hand in Be 
rührung zu kommen pflegten. 

Es wurden nun Versuche gemacht, diese Röthe durch Streichen und Be- 
rührungen hervorzurufen. Die Gegend des Gesichtes, des Halses und Nackens 
vorne bis zum Schlüsselbein, hinten bis zu den (durch den M.-Trapezius ge- 
bildeten) Nackenlinien herab, durften nur mit dem Betttuch, dem Finger oder 
dergl. mehr leise bestrichen werden, um sofort jene lebhafte Röthe zu zeigen, 
ein Aufsetzen des Zeigefingers genügte schon. Die berährte Stelle war im 
Centrum dunkel geröthet, von einem blassrothen Saum umgeben, der in die 


Ueber künstliches Erröthen. 543 


gewöhnliche Farbe der Haut überging. Obwohl in ihrer ganzen Ausdehnung 
grösser als die berührte Fläche, entsprach sie derselben doch so genau in 
der Form, dass man innerhalb der bezeichneten Grenzen auf der Haut der 
Kranken beliebige Figuren und Schriftzüge (Buchstaben, Ausrufungs-, Frage- 
zeichen u. dgl. mehr) wie beim Schreiben oder Zeichnen hervorrufen konnte, 
Versuche an anderen Körpertheilen, an Brust, Bauch, den Schenkeln, Armen 
liessen erst nach weit stärkeren Eingriffen nur allmälig eine mehr oder weniger 
lebhafte Hautröthe hervortreten. Die Erscheinung war aber in der Schnellig- 
keit der Reaction wie Präcision der Form mit den am Gesicht und Halse 
beobachteten auch nicht entfernt zu vergleichen. 


Es lag bei der Deutung der beschriebenen Erscheinungen nahe, 
sie den Trousseau’schen Cerebral- oder meningitischen Flecken an 
die Seite zu stellen und in ähnlicher Weise, wie dieses Trousseau 
auf das vorhandene Oerebralleiden bei den Patientinnen zu beziehen. 
Zur Beurtheilung der hervorgehobenen Analogien scheint es mir nütz- 
lich, die von Trousseau gegebene Beschreibung mit seinen eigenen 
Worten hier folgen zu lassen: 

„Die Theile, auf welchen der Flecken am leichtesten hervorgebracht 
wird, sind vor Allen die Vorderfläche der Schenkel, der Leib und auch 
das Gesicht. Entblösst man eine der genannten Körperstellen und 
macht mit irgend einem harten Gegenstande, z. B. einem Bleistifte oder 
einfach mit dem Nagel eine Reibung, so sieht man an den berührten 
Stellen die Röthe sich rasch entwickeln und acht, zehn bis fünfzehn 
Minuten fortbestehn. Man hat nicht etwa die Wahıheit dieser Er- 
scheinung in Abrede gestellt, da ihre Entwicklung unter den angege- 
benen Umständen keinem Zweifel unterworfen ist, sondern nur den 
Wertb, den ich ihr beilegte, bestritten, indem man behauptete, sie 
finde sich auch bei anderen Krankheiten als bei Hirnentzündung. Ich 
selbst gebe zu, dass dies wahr sein kann;..*. während aber bei der 
Hirnentzündung dieses Symptom constant und unveränderlich ist und 
während beinahe der ganzen Dauer der Krankheit von Anfang bis zu 
Ennde beobachtet wird, so kommt es bei anderen Krankheiten nur aus- 
nahmsweise, zufällig vor. Man hat gesagt, dieser Flecken werde, so- 
bald man ihn nur suche, immer auch bei solchen Kindern gefunden, die 
nur an einem leichten Fieber leiden. Dies, meine Herrn, ist ein Irr- 
thum, gegen den ich protestiren muss; mehr denn einmal habe ich 
Ihnen in unseren klinischen Sälen jugendliche Individuen gezeigt, die 
mit einem starken Fieber behaftet waren, welches sich bei dem einen 
zu einer heftigen Mundentzündung, bei dem andern zu einem schweren 
Lungencatarrh, bei dem dritten zu einer schlimwen Pneumonie gesellte; 


bei Allen suchten wir den Flecken hervorzubringen, indem wir sogar 
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ziemlich rauh die Haut rieben and selbst die Epidermis aufritsten: 
allerdings entwickelten wir dadurch eine Röthe an den berührten 
Punkten, niemals aber liess sich dieselbe an Intensität und Dauer mit 
derjenigen vergleichen, welche wir bei Individuen, die mit Hirnent- 
zündung behaftet waren, hervorbrachten, selbst wenn wir bei ihnen nur 
leichte Reibungen machten. Ausserdem bestand hier der Flecken viel 
länger und erstreckte sich nicht nur auf die direct berührten Theile, 
sondern auch um einige Centimeter darüber hinaus, während er in 
anderen Fällen auf die Stellen, wo er entwickelt worden war, voll- 
kommen beschränkt blieb.“ 

Bei der Vergleichung von anscheinend so analogen Erscheinungen 
wie der Trousseau’schen Cerebralflecken mit dem bei unseren beiden 
Kranken beobachteten Erröthen der berührten Stellen, wo es sich offen- 
bar um dieselbe, nur zeitlich und räumlich verschiedene Reaction 
handelt, bedürfte es der Berücksichtigung aller das Thatsächliche des 
Symptoms begleitenden Umstände und Modificationen. Nach den eignen 
Worten Trousseaus kann es nun keinem Zweifel unterliegen, dass die 
cerebralen Flecken sich sehr wesentlich von dem künstlicheu Erröthen 
unterscheiden in der Grösse des zur Hervorrufung der Reaction noth- 
wendigen Reizes, in der Schnelligkeit und Promptheit dieser Reaction, 
in ihrer Beschränkung auf die Gegend des Gesichts und Halses. Es be- 
durfte in den oben mitgetheilten Fällen nicht der Reibung mit einem 
harten Gegenstande, es genügte Streichen, ja blosse Berührung mit der 
weichen Kuppe des Fingers oder dem Zipfel eines Tuches, um die 
Röthe hervorzurufen; sie entstand sofort nach einer, höchstens zwei 
Seeunden, hielt nicht 10—15 Minuten, sondern kaum ebenso viele 
Seceunden an, und beschränkte sich in der angegebenen Art und Weise 
durchaus auf das Gesicht, Nacken und Hals. Es war leicht sich davon 
zu überzeugen, dass weit stärkere Reibungen am Vorderarm, Schenkeln, 
Bauch, auch nicht entfernt die gleiche Renction bedingten. Dagegen 
belehrten die in Folge dieser Beobachtungen auf eine grosse Zahl von 
Individuen ausgedehnten Versuche, dass die öfter erwähnte Region 
sich fast regelmässig bei Berührungen oder leichteren Reibungen in der 
angegebenen Weise röthet. Es muss indess hervorgehoben werden, 
dass sich in keinem dieser Fälle die Empfindlichkeit der beiden ersten 
Beobachtungen wieder fand. Das Phänomen lässt sich am leichtesten 
hervorrufen an jüngeren Mädchen oder Frauen, Männer und ältere 
Frauen liessen es öfters vermissen, bei zwei Kindern unter zwei Jahren 
fehlte es gleichfalls. 

Die lebhafte Reaction bei einer grösseren Zahl weiblicher und 
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einigen männlichen Geisteskranken, welche sich in ihrer pathologischen 
Configurstion den beiden specieller mitgetheilten Fällen anschlossen, 
lassen vermuthen, dass das künstliche Erröthen in bestimmteren Be- 
ziehungen zu Reizungszuständen der sexuellen Sphäre, zur sogenannten 
hysterischen Anlage stehe. Bei einer Reihe idiotischer Mädchen mittleren 
Grades war die Erscheinung undeutlicher, abgesehen von zwei mit 
stark hervortretender sexueller Erregung. Auch bei einem tiefstehen- 
den, zum Sprechen unfähigen, Idioten von 28 Jahren, dessen sexuelle 
Entwicklung aber erst seit zwei Jahren "vollendet erscheint, war die 
Reaction gegen Berührungen in der Region der Schamröthe eine 
recht lebhafte. Die betreffenden Idioten errötheten auch, als sie sich 
der Beobachtung einer grösseren Zehl junger Männer (während der 
psychiatrischen Klinik) ausgesetzt fanden. 

Die natürliche Schamröthe beschränkt sich bekanntlich, wenn wir 
von ÜCuriositäten in der Litteratur absehen, auf Gesicht-, Hals- und 
Nackengegend; am lebhaftesten bei jüngeren Individuen weiblichen Ge- 
schlechtes, tritt sie bei älteren Personen, namentlich Männern, zurück 
und fehlt gänzlich bei Kindern unter zwei Jahren.*) Diese Analogien,. 
welche die gewählte Bezeichnung „künstliches Erröthen‘“ schon zur 
Genüge rechtfertigen, lassen sich indess noch um einige nicht un- 
wesentliche vermehren. Dem Erröthen geht eine eigenthümliche Em- 
pfindung von Kribbeln und Hitze in den betreffenden Hautpartien vor- 
aus. Der vom Gehirn ausgehende eigenthümliche Reiz zur Scham- 
röthe affızirt also zuerst die sensiblen Nerven der Haut; er verursacht 
eine Hautreizung und dann erst erfolgt die Erweiterung der Haut- 
gefässe und Röthe. Die Röthe bedeckt nicht plötzlich die ganze 
Fläche, sondern tritt zuerst in einzelnen Flecken auf, welche sich rasch 
ansbreiten und confluiren. 

Dass das Gefässsystem der Haut in hohem Grade unter dem Ein- 
flusse leidenschaftlicher Erregungen steht, ist eine allgemein bekannte 
Thatsache; dass der Affect der Scham gerade zu einer Erweiterung 
der Capillaren des Gesichts und der ihm zunächst benachbarten Haut- 
partien führt, dafür hat Darwin eine, meiner Ansicht nuch, sehr plau- 
sible Erklärung geliefert, welche auf ungezwungene Weise zugleich zu 
einer Erklärung des künstlichen Erröthens führt. Wenn wir vermöge 
des Vorgangs der Aufmerksamkeit gewisse Empfindungen zu einer 
schärferen Perception bringen, so wird der entsprechende Empfin- 


*%) Burgers, The Physiology or Mechanism of Blushing 1839, p. 33. 56. 
citirt nach Darwin, The Expression of the Emotions, 1872. p. 311. 
36* 
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duugskreis vom Gehirn aus angeregt, stärker innervirt. In der Auf- 
merksamkeit besitzeu wir also eine Kraft, vermittelst derer wir mehr 
oder weniger willkührlich die Sensibilität und mit ihr die Reizbarkeit 
bestimmter Theile, etwa der Hautoberfläche, steigern können. Das 
wesentliche Element der Scham ist eben die auf die eigne Person 
gerichtete Aufmerksamkeit, die Selbstaufmerksamkeit (self-attention), 
und es bedarf keiner Erklärung, dass sie sich wesentlich auf die Theile 
des Körpers beschräukt, welche die Aufmerksamkeit auch des fremden 
Beobachters am meisten anregen. „Von allen Theilen unseres Körpers 
ist aber das Gesicht der zumeist be- und geachtete. Hauptsächlich in 
ihm gewinnen unsere Gemüthsbewegungen ihren Ausdruck, von ihm 
geht die Stimme aus, hier ist der Sitz von Schönheit und Hässlichkeit, 
und überall in der Welt wird vorzugsweise das Gesicht (und seine 
Umgebung) geschmückt und geziert. Das Gesicht wird daher manche 
Generationen hindurch einer innigeren und ernsteren Selbstbeobachtung 
unterwotfen gewesen sein, als irgend ein anderer Theil des Körpers; 
und in Uebereinstimmung mit dem eben erwähnten Gesetze wird es 
verständlich, weshalb es so leicht zum Erröthen geneigt ist.“ 

Der Vorgang gestaltet sich also hier so, dass die cerebrale Er- 
regung die Reizung der betreffenden Hautpartie und die Erweiterung 
ihres Gefässnetzes hervorruft und durch öftere Wiederholung (Genera- 
tionen hindurch) in den engsten Connex setzt. Es kann also nicht 
Wunder nehmen, dass die betreffenden Gefässe besonders empfindlich 
gegen jede Reizung dieser Hautpartien werden, auch wenn diese nicht 
vom Gehirn aus durch den Affect angeregt wurde. Das künstliche 
Erröthen stellt sich somit in die Reihe der vasamotorischen Reflexe. 
Als solcher characterisirt es sich schon durch sein rasches Auftreten 
und präcise Localisirung nach einer sehr geringfügigen Hautreizung. 
Gewisse Zustände (Alter, Geschlecht, hysterische Erkrankungen) 
scheinen in gleicher Weise die Neigung zum künstlichen Erröthen wie 
zur Schamröthe zu erhöhen resp. zu erniedrigen. 
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XXV. 
Doppelwahrnehmungen. 


Von 


Dr. Julius Jensen. 


ININININIE IE 


l« ersten Hefte IV. Bandes dieses Archivs hat W. Sander im Anschluss 
an einen von ihm beobachteten sehr interessanten Fall von Doppelwahr- 
nehmungen bei einem Epileptiker die Bezeichnung „Doppelwahr- 
nehmungen“ für die beregte Erscheinung verurtheilt und vorgeschlagen, 
dafür den weniger präjudicirenden Namen „Erinnerungstäuschung“ zu 
wählen. 

So sehr auch ich im Allgemeinen die Berechtigung seiner Gründe 
für und wider bis zu gewissen Grenzen anerkennen muss, so möchte 
ich doch vor Schluss der Acten noch einmal gehört werden, um wo- 
möglich meine in dem Ausdruck „Doppelwahrnehmungen“ liegende 
Hypothese zu retten, zumal mir vor einiger Zeit ein Fall zur Beob- 
achtung gekommen, der wohl geeignet ist, die betreffende Hypothese 
zu stützen. 

Herr N. N. gegenwärtig 32 Jahre alt, den gebildeten Ständen an- 
gehörig, geistig selbst frisch und gesund und aus einer Familie stam- 
mend, die mit Ausnahme des auch ihn peinigenden Leidens nicht zu 
nervösen Störungen schwerer Art hinneigt, leidet schon seit Jahren 
an periodisch wiederkehrenden Migräneanfällen, die stets nur die linke 
Körperhälfte befallen. Neben den heftigsten halbseitigen Kopfschmerzen 
peinigen ihn alsdann noch andere unangenehme Sensationen, die aber 
stets sich auf dieselbe ergriffene Seite beschränken. So hat er alsdann 
das Gefühl, als ob die linke Hälfte der Zunge, des Gaumens geschwollen 
sei, klagt über Formicationen in Hand und Fuss, sowie über Vertauben 
der Finger. Dabei ist das Wärmegefühl der linken Seite erhöht, die 
linke Pupille verengt. 
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Ich war specieller mit ihm bekannt und hatte ihm seiner Schmer- 
zen wegen häufiger Morphiuminjectionen gemacht mit wechselndem 
Erfolg; am meisten schienen sie noch zu nützen, wenn sie im Beginne 
eines Anfalls angewandt wurden. Alsdanu gelang es einige Male, den 
Anfall zu coupiren, mitunter auch nur, ihn um einen Tag aufzu- 
schieben. 

So hatte er auch am 16. Juni v. J. eine Morphiumeinspritzung ge- 
wünscht, da an jenem Tage sich ein Anfall meldete, der ihm ganz 
besonders ungelegen zu kommen drohte, da ein befreundeter Reisen- 
der ihm versprochen hatte, am Abend ihn mit seinem Kasten zu be- 
suchen, lediglich um ihm die darin enthaltenen feineren Handwerkszeuge 
für Uhrmacher, Mechaniker etc., wofür er sich aus Liebhaberei interes- 
sirte, zu zeigen. Da auch für mich die Demonstration Interesse hatte, 
so blieben wir den Abend zusammen und besahen uns aufmerksam 
die feinen Uhrtheilchen, Instrumente und kleinen Maschinen, deren 
Zweck uns erklärt wurde und die keiner von uns je vorher in solchem 
Detail gesehen hatte. 

Einige Tage später theilte er mir mit, wie die Einspritzung dies- 
mal wieder den Erfolg gehabt hätte, den Anfall bis auf die Nacht 
hinauszuschieben, dann wäre er für den nächsten Tag aber um so ent 
schiedener zum Ausbruch gekommen. Ihm sei aber doch auch am 
Abend selbst nicht so ganz wohl gewesen, zumal habe es ihn sehr 
irritirt, dass er während der ganzen Demonstration, von dem Moment 
an, dass der Kasten geöffnet, die Fächer herausgenommen, die einzel- 
nen Theile ausgepackt worden seien, bis fast zu Ende das Gefühl 
nicht habe abschütteln können, er habe die ganze Sitns- 
tion schon einmal so erlebt. Alles Sichklarmachen, dass er diese 
Dinge doch factisch noch nicht gesehen haben könne, habe nichts 
genützt, es sei ihm doch immer wieder so gewesen, als 
müsse er das Ganze irgend schon einmal erlebt haben. 

Auf weiteres Fragen gab er zu, dass er schon früher, häufiger in 
Beginn, seltener am Ende eines Anfalls etwas ähnliches gespürt habe 
da er aber in lediglich bekannter Umgebung gewesen, die leidigen 
Schmerzen und was damit zusammenhänge ja auch genügend kennt, 
habe ihn jene Erscheinung weniger frappirt. Ich setzte ihm mein 
Interesse an der Sache auseinander und er versprach mir, weiterhin 
darauf Acht zu geben. Da er indessen nicht lange darauf aus dieser 
Gegend fortkam, so blieb die Angelegenheit ruhen, bis ich vor kurzen 
durch die Arbeit des Herrn Sander wieder auf meinen interessanten 
Fall hingeleitet wurde. 
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Einem Briefe des Betreffenden vom 2. Juli d. J. entnehme ich 
Folgendes: 

„Unter den Doppelwahrnehmungen habe ich hier auch schon häufi- 
ger gestanden und zwar regelmässig im Prodromalstadium. Unter 
letzterem verstehe ich die Zeit, welche einem Migräneanfall vorhergeht, 
aber noch ohne Schmerzen ist, nur dumpfe Benommenheit des Kopfes 
und das sichere Bewusstsein, dass der gefürchtete Gast sich nächstens 
unwiderruflich einstellen wird.‘ *) 

Also Doppelwahrnehmungen im Prodromalstadium des Migräne- 
anfelles sind in diesem Falle nicht bloss vereinzelt, sondern relativ 
häufig und in einer Weise aufgetreten, die den Betreffenden zu frap- 
piren geeignet gewesen ist. | 

Nach den neuesten im ersten Bande dieses Archivs pag. 424 u. ff. 
veröffentlichten Forschungen der Herren A. Eulenburg und P. Gutt- 
mann kann es kaum mehr einem Zweifel unterliegen, dass ähnliche 
Fälle von Hemicranie, wo neben den halbseitigen Schmerzen noch 
andere nervöse Sensationen derselben Kopf- und Körperhälfte vor- 
kommen, auf eine einseitige Störung der Innervation des Sympathicus 
zurückgeführt werden müssen. Sei es nun, wie in dem Fall der du 
Bois-Reymond’schen Selbstbeobachtung, eine primäre Reizung des 
Sympathicus mit Vasomotorenkrampf, sei es, wie Moellendorf es an- 
nimmt, und wofür unser Fall spricht, eine primäre Lähmung des Sym- 
pathicus mit Erschlaffnng der Vasomotoren, immer muss die Blutver- 
theilung auf der betreffenden Seite gestört, die Kopfhälfte muss ent- 
weder anämisch oder hyperämisch sein gegenüber der gesunden Seite. 

Und nun erinnere man sich meiner Hypothese zur Erklärung der 
Doppelwahrnehmungen: 

„Erwägen wir, dass wir in den Grosshirnhemisphären ein paariges 
Organ haben, das unzweifelhaft den letzten psychischen Functionen, 
den Wahrnehmungen und Vorstellungen, vorsteht, — erwägen wir 
ferner, dass, wie es nachgewiesen ist, jede der beiden Hemisphären 
zum grössten Theile fehlen kann, ohne dass dadurch eine wesentliche 


*) Ein weiteres, was direct nicht hierher gehört, aber manchen Leser 
dieses Archivs interessiren möchte, füge ich noch bei: 

„Lasse ich mir nun eine Morphiuminjection (!/s gr.) an der Ihnen bekann- 
ten Stelle machen, nehme Chloralbydrat und lege mich sofort in’s Bett, so ist 
es mir hier in der letzten Zeit mehrere Male gelungen, den Anfall zu cou- 
piren, aber nur unter der Bedingung, dass ich den folgenden Tag so lange 
im Bett ruhig liegen bleibe, bis jede Spur von Müdigkeit geschwunden; Letz- 
teres ist meistens gegen 10 Uhr Vormittags der Fall.“ 
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Function des ganzen Organs verloren geht, so müssen wir annehmen, 
dass analog unseren in duplo vorhandenen Sinnesorganen, wie Ohren 
und Augen, auch die Grosshirnhemisphären gleichzeitig doppelt und 
doch einfach wirken, d.h. dass, wie in den Augen zwei Bilder, so in 
den Hemisphären zwei Wahrnehmungen zu Stande kommen, die aber 
unter normalen Verhältnissen sich zum allergrössten Theil decken, fast 
vollständig congruent sind und so nur als ein Einzelnes perecipirt wer- 
den. Wie aber, wenn die Verhältnisse nicht normal sind, wenn die 
beiden Hälften nicht congruent functioniren, sondern wenn, wie im 
Auge beim Schielen, eine Incongruenz in der Functionirung der beiden 
Grosshirnhemisphären eintritt? Beim Auge giebt es Doppelbilder — 
beim Gehirn würde es dem entsprechend zu Doppelwahrnehmungen 
kommen. Was wird aber aus den Doppelwahrnehmungen? — — — — 

Vergegenwärtigen wir uns die normalen psychologischen Verhält 
nisse, wie sie bei einer einfachen Wahrnehmung vorliegen: Sowie eine 
Wahrnehmung centripetal percipirt wird, kommt ihr sofort eine ihr mög- 
lichstähnliche reproducirte Vorstellung centrifugal entgegen, damit durch 
die Vergleichung beider jene, die Wahrnehmung, das wahrgenommene Ob- 
ject, erkannt und unter den richtigen Begriff untergebracht werde. Ich 
beobachte den Gegenstand draussen vor dem Fenster, ich nenne ihn 
„Baum“. Weshalb ?— In meinem Gedächtniss befindet sich eine begriffliche 
Vorstellung eines „Baumes“ und bei Wahrnehmung des Gegenstandes 
vor dem Fenster wird jene Begrifisvorstellung — eine gleichsam ideale 
Vorstellung, aus zahlreichen Einzelwabrnehmungen des ähnlichen Ge 
genstandes abstrahirt —, reproducirt und durch Vergleichung beider 
das Urtbeil gefällt: „Dieser Gegenstand ist ein Baum“. Kommen nun 
von demselben Object Doppelwahrnehmungen in’s Bewusstsein, — von 
denen vielleicht die eine um ein gewisses abgeblasster ist als die an- 
dere, so liegt die Gefahr nahe, jene abgeblasste schwächere Wahr- 
nehmung mit einer reproducirten Vorstellung zu verwechseln, und ds 
müssen wir denn allerdings staunen über die seltsame Congruenz jener 
Wahrnehmung und dieser vermeintlichen Vorstellung. Kommt es also 
in dem Moment, wo ich zum Fenster hinausblicke, in meinem Bewusst 
sein zu Doppelwahrnehmungen der draussen befindlichen Objecte, so 
urtheile ich nicht wie oben, dies ist ein „Baum“ ein „Haus“, — son- 
dern dies ist der „Baum“, das „Haus“, die „Gegend“, die ich irgend- 
wo schon einmal gesehen haben muss, denn die percipirte Wahrneh- 
mung stimmt mit der (vermeintlichen) reproducirten Vorstellung bis 
ns Detail überein. 

Nach meinem Dafürbalten also sollte jene eigenthümliche, psychische 
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Erscheinnng, dass Einem eine Situation wie schon einmal erlebt vor- 
kommt, durch Doppelwahrnehmungen hervorgerufen werden, die ihrer- 
seits in einer momentanen Coordinationsstörung der Grosshirnhemis- 
phären ihre Entstehung finden würden. Ich gestehe ein, dass bei allen 
zur Begründung meiner Hypothese vorgeführten Fällen damals keiner 
war, der das Vorhandensein einer solchen Coordinationsstörung zweifel- 
los dargelegt hätte. 

Der eine der Kranken indessen, der Epileptiker, gab schon bald 
darauf Gelegenheit zu einer entsprechenden Beobachtung. Eines Tages 
im December desselben Jahres 1868 war er von der Arbeit, der 
Schneiderei, zurückgeblieben und klagte bei der Visite: schon seit 
einigen Tagen wäre ihm das Arbeiten vor Schmerzen schwer geworden, 
es zucke ihm durch die rechte Körperhälfte, durch Arm und Bein, 
besonders stark auch im rechten Hoden, wie mit Nadeln steche es 
und risse wie beim Zabnschmerz. Während er noch klagte ward er 
von diesem neuralgischen Zucken befallen, er wimmerte vor Schmerz. 
Etwas eine halbe Minute moechte der Anfall gedauert haben, als er 
endete, aber schon nach Ablauf weniger Minuten kam ein zweiter und 
bald darauf ein dritter. 

Aeusserst dankbar war während dieser Anfälle die Beobachtung 
der rechten Pupille. Die betreffende Notiz lautet: „Während die linke 
in mittlerer Weite verharrte, konnte man an der rechten Pupille die 
einzelnen Schmerzanfälle ablesen, indem sich dieselbe in jedem neuen 
Anfall zuckend, oscillirend erweiterte und zwar entsprach jedem frischen 
Seufzer des Kranken ein neuer Anlauf zur Erweiterung, eine einzelne 
Erweiterungszuckung der Iris.“ 

Die nächste Notiz ist vom 30. December und lautet: „Gestern 
war es wieder so, als wenn es schon ’mal gewesen wäre, als hätte ich 
schon einmal gelebt.‘ 

Also auch in diesem Falle kam es zu wiederholten Anfällen, die 
mit der Sympathicushemicranie die grösste Aehnlichkeit baben, nur 
dass die neuralgischen Schmerzen des Rumpfes denen am Kopfe ent- 
schieden den Rang abgelaufen zu haben scheinen; dass auch am Kopf 
aber der Sympatbicus gereizt war, zeigt beweisend das Spiel der rech- 
ten Pupille. Um dieselbe Zeit kam es noch einmal zu Doppelwahrneh- 
mungen, aber ein directer Zusammenhang zwischen dieser Cerebral- 
erscheinung und den rechtseitigen Migräneanfällen ist hier leider nicht 
nachzuweisen. 

Jetzt aber liegt die Sache anders: im vorliegenden Fall von Migräne 
haben wir im Prodromalstadium eines Krankheitsparoxysmus, der 
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seinerseits mit allergrösster Wahrscheinlichkeit auf eine halbseitige 
Störung der Blutvertheilung im Kopf wie im Rumpf zurückzuführen 
ist und bei dem die Wirkung dieser Störung auf das Nervensystem 
sich in heftigen Schmerzen wie in andern unangenehmen Sensationen 
bemerklich macht, wiederholt Doppelwahrnehmungen beobachtet, die 
zeitweise derart andauernd und bewältigend in’s Bewusstsein kamen, 
dass der Betroffene sich energisch darüber beklagte. — Ich möcht 
glauben, dass nnr noch einige Correlatfälle beobachtet zu werden brau- 
chen, um meiner Hypothese und mit ihr meiuer Bezeichnung „Doppel- 
wahrnehmungen“ das Leben zu retten. 

Die Bezeichnung „Doppelwahrnehmungen‘ hat in den fünf Jahres 
ihrer Existenz manche Unbill erfahren. Verschiedene Collegen habee 
zum Theil recht interessante Beispiele aus Irrenanstalten veröffentlicht 
aber fast jeder hat gemeint, wenn auch uuter Sehonung der Duplic 
tät, für den Ausdruck „Doppelwahrnehmungen“ etwas anders 
unterschieben zu müssen. Da ist von Doppelvorstellungen, Doppel 
denken, selbst von doppeltem Bewusstsein die Rede gewesen, ob- 
wohl, worauf Sander mit grösstem Recht hinweist, zumal die letztere 
Bezeichnung zur grössten Verwirrung Anlass geben dürfte, da Prof. 
P. Jessen seiner Zeit eine ganz eigenthümliche Krankheitserscheinunf 
mit völlig wechselndem Gesammtbewusstseinsinhalt unter derselben Be 
zeichuung veröffentlicht hat. 

Ich glaube, jene Scheu vor den Wahrnehmungen hat dar 
ihren Grund, dass ich mit meiner Erklärung trotz vermeintlicher Klar 
heit noch nicht verstanden worden bin. Nach meiner Anschauur 
würde die betreffende Erscheinung zu Stande kommen auf dem Wert 
vom Perceptionscentrum zum Apperceptionscentram. In ersterem win 
aus dem durch den Sinneseindruck hervorgerufenen Sinnesbild ein 
sinnliche Wahrnehmung und in letzterem wird aus der Wahrnehmuig 
eine ihrer unmittelbaren Sinnlichkeit entkleidete Vorstellung. Ich folgt 
hierin der Anschauungsweise Schroeder v. d. Kolk’s, der di 
beiden Centra als Wahbruehmungs- und Vorstellungscentrum unter 
scheidet. 

Ueber die Lage der Perceptionscentren haben wir mehr als Ver 
muthung. Sie liegen zumeist an der Basis des Gesammtgehirns, wi 
bekannt für das Gesicht die Vierhügel und zum Theil noch Thalams 
für das Gehör ein bestimmter Theil der Rautengrube etc. Aber aucı 
für Localisirung der Apperceptionscentra hat uns in neuerer Zei 
Meynert auf Grund seiner bewunderungswürdigen Gehirnfaserung 
präparate manchen Anhalt gegeben. Seine Angaben, die den Appel 
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ceptionscentren der Gebörswahrnehmungen in der Rinde der Fossa 
Sylvii,. denen der Gesichts-, Geruchs- und Gemeingefühlswahrnehmungen 
in der Rinde der Schläfen- und Hinterhauptslappen ihren Sitz anweisen, 
haben noch keinen Widerspruch gefunden. Vom Perceptionscentrum 
an der Basis, das, obwohl auch doppelt, doch der kurzen, ausgleichen- 
den Quercommunicationen wegen, kaum erheblicheren Schwankungen 
ausgesetzt sein kann, aus, muss also die Wahrnehmung in die beiden 
Hemisphären hinein, um in beiden Apperceptionscentren als Vor- 
stellung anzulangen. Wird in dem Moment also des Uebergangs 
vom Perceptions- ins Apperceptionscentrum die Functionirung der 
beiden Hemisphären, ihre Coordination, vorübergehend gestört, so wer- 
den neben den unterwegs sich befindenden Wahrnehmungen allerdings 
wohl auch etwa in Bewegung befindliche Vorstellungen verdoppelt 
werden, oder richtiger gesagt, nicht in normaler Weise zur Deckung 
gelangen, aber hier bei unserm Phänomen, wo es uns doch auf das 
Schicksal der Wahrnehmung und was aus ihr wird, ankommt, müssen wir 
doch gewiss auf die Doppelwahrnehmungen den Ton legen, gerade 
Huppert gegenüber, den hauptsächlich das Spiel der Vorstellungen 
seiner Kranken interessirt, und der desbalb auch ganz richtig die 
Doppelvorstellungen betont. 

Darum ist es mir auch ganz unverständlich, wie M. Huppert mit 
solcher Energie gegen meine Doppelwahrnehmungen opponirt. Er 
kommt dabei allerdings auch in eine schiefe Lage, worauf Sander 
ebenfalls mit Recht aufmerksam macht. Während er zu Anfang sich 
bemüht zu beweisen, dass meine Doppelwahrnehmungen nicht 
Doppelwahrnehmungen sondern Doppel vorstellungen sind, zeigt 
er weiterbin, dass Doppelvorstellungen auch nicht das sind, was 
ich beschrieben, sondern etwas ganz anderes, was er jetzt schildert. 
Dass dies ein logisch falscher Schluss ist, scheint mir auf der Hand 
zu liegen. 

In seiner zweiten Arbeit kommt Huppert selbst auch zu einem 
ähnlichen Resultat, wenn er es auch immerhin nicht öffentlich ein- 
räumt. Während er anfangs wiederum gegen die Doppelwahrneh- 
mungen opponirt, führt er zu seiner fünften Krankengeschichte speciell 
an, dass neben den von ihm auf Doppelvorstellungen zurückge- 
führten Symptomen auch jene andere, von mir als. Doppelwahrneh- 
mung in Anspruch genommene Erscheinung zur Beobachtung ge- 
kommen ist und fügt noch hinzu: „dadurch aber, dass dasselbe 
neben zahlreichen, unzweifelhaften Doppelvorstellungen bei demselben 
Kranken auftritt, wird es wahrscheinlich, dass es wenigstens hier auf 





554 Dr. Jul. Jensen, 


demselben Grundvorgange beruht“; nur dürften es, möchte ich fort- 
fahren, keine Doppelvorstellungen sondern Doppelwanrnehmun- 
gen sein. Ich glaube, dass jeder Unbefangene den Huppert'schen 
Satz so fortsetzen würde. Die Doppelwahrnehmungen sollen nach 
meiner Hypothese zwischen Perceptions- und Apperceptionscentrum 
zu Stande kommen. Huppert’s Doppelvorstellungen können ent 
schieden erst hinter dem Apperceptionscentrum, eventuell io diesem 
selbst ihre Entstebung finden, wie solches Huppert selbst ja auch 
in dem von ihm veröffentlichten Fall von Apoplexie in den Lob. cer- 
tralis annimmt. Es wäre also bei vorhandener Coordinstionsstörung 
der Hemisphären nicht zu verwundern, wenn sowohl Doppelwahrnel- 
mungen, als Doppelvorstellungen zur Beobachtung kämen, der Kranke 
selbst wird aber wohl für gewöhnlich nur die ihn besonders belästi- 
genden Symptome, die Doppelvorstellungen klagen. 

In der Sache selbst stehe ich der Huppert’schen Anschaunng, 
was die Doppelvorstellungen betrifft, keineswegs so ablehnend 
gegenüber, wie Sander. Auch auf mich haben jene eigenthümlichen 
Klagen, zumal verrückter Kranken, über „Mitlesen“, „Nachreden“, 
„Gedanken machen“ und „Gedanken abziehen“ den Eindruck gemacht, 
als könnten sie nicht durch die einfache Supposition von Gehörs- 
täuschungen erklärt werden. Die Kranken haben ja zumeist noch 
prägnante Gehörstäuschungen daneben. Woher diese mit solcher 
Energie vorgebrachten Klagen, dass es dasselbe ist was sie hören 
und was sie denken oder lesen oder schreiben? Woher sondern sie 
das „Gedankendepeschiren‘‘ und ‚„-telegraphiren“ von den übrigen 
Gehörstäuschungen ab, die doch ihrer eigenen Ueberzeugung nacı 
ihnen auch etwas Fremdes, fremde Worte, Sätze und Gedanken über 
bringen? 

Auch ich war, ähnlich wie Huppert gelegentlich meiner Arbeit 
über die Doppelwahrnehmungen, — wie ich kurz nach Erscheinen der 
ersten Arbeit Huppert’s diesem privatim mitzutbeilen Gelegenheit 
nahm, — dahin gekommen zu versuchen, jene so befremdenden Klagen 
auf Doppelvorstellungen zurückzuführen. 

Ich möchte Herrn Sander erinnern an das, was such ihm unter 
den Erscheinungen der Doppelwahrnehmungen so besonders frappant 
gewesen ist: „es geht so weit, dass wir fast die Ueberzeugung haben, wir 
könnten einen Augenblick vorhersagen, was nun geschehen wird.“”) 








*) Dass auch Dichtern, denen die Erscheinung durchaus nicht fremd it, 
— Spielhagen soll in den „problematischen Naturen“ eiuen Fall anführen, — 
eine Wie aus „Hammer und Ambos“ findet sich Bd. II. pag. 70 — gerad 
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Wenn wir das Gefühl baben, als wüssten wir, was geschehen 
wird, was jener sprechen, was wir entgegnen werden, so sind 
das letztere nicht mehr Wahrnehmungen sondern schon Doppel- 
vorstellungen. Für einen Gesunden wird aber. auch diese Er- 
scheinung keine weitere Gefahr bergen, ihm wird dadurch ledig- 
lich die Verwunderung über den Gesammtvorgang in seinem Innern 
verdoppelt. Anders aber beim Kranken, beim Verrückten, dem das, 
was wir Hallucination, Gehörstäuschung nennen, eine alltägliche, viel- 
leicht stündliche Erscheinung ist. Bei ihm liegt die Gefahr nahe, die 
eine der Doppelvorstellungen für eine hallucinirte zu halten und sich 
dann allerdings über die Identität der eigenen Vorstellung und der 
vermeintlich hallucinirten zu wundern. Also ähnlich wie der geistig 
Gesunde die eine der Doppelwahrnehmungen für eine reproducirte 
Erinnerungsvorstellung fälschlich hält, ebenso verwechselt der Kranke 
eine der Doppelvorstellungen mit einer hallucinirten Vorstellung und 
aus dieser Täuschung lassen sich, meinem Dafürbalten nach, jene sonst 
schwer verständlichen Klagen erklären. 

° Ein Missverständniss in Huppert’s zweiter Arbeit möchte ich 
noch Gelegenheit nehmen fortzuräumen. Auf Seite 68 des dritten 
Bandes dieses Archivs sagt derselbe: 

„Ganz abgesehen von den Folgerungen des Verfassers über die 
diesen Symptomen zu Grunde liegenden pathologisch-anatomischen 
Zustände, die man gewiss als verfrüht ansehen darf, ete. —“ Ich muss 
gestehen, dass ich die Stelle in meinem Vortrage, auf die sich diese 
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dies am frappantesten erscheint, zeigt Zschokke in der Novelle „Julius oder 
die Bibliothek des Oheims“. (Gesamm Schriften 1851. 14. pag. 226.) — „Ach 
Fräulein, wenn man immer fände was man suchte!“ — seufzte ich und wäh- 
rend ich die Worte sprach ward mir, als wäre das schon einmal dagewesen 
wie jetzt und ich dachte mir ihre Antwort voraus: „Oft findet man 
auch Besseres als man sucht“. Doch dacht’ ich dies nur flüchtig und unklar. 
Aber sie entgegnete, was ich gedacht hatte: „Oft findet man Besseres als man 
sucht.“ — — — 

— — — Ich hatte dabei das sonderbare, dunkle Gefühl, dies Alles sei 
nicht zum ersten Mal’ geschehen, ich hätte es schon irgend einmal erlebt; 
die Begebenheit habe sich bloss wiederholt. Ich ward fast an meinem Ver- 
stand irre, denn ich kennte mir selber nicht glauben und doch war ich mir 
bewusst alles wie eg gekommen, gewusstzu haben, ihre Reden vor- 
her gekannt zu haben. 

Der Dichter erklärt sich sodann die Erscheinung aus einem vergessenen 
Traum, aber trotzdem sagt sein Held: „Das schien mir fast Teufelei — ich 
sprang vom Sessel auf, als müsst ich voll abergläubiger Furcht, vor mir selber 
die Flucht ergreifen.“ 


A 
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Zurückweisung beziehen könnte, nicht finden kann. Das einzige, was 
ich ähnlichen Sinnes fand, ist, dass ich ausgehend von meiner Hypo- 
these in vorsichtigster Weise die Vermuthung aussprach, im dritten 
Fall, wo das beregte Symptom im letzten Stadium des Verfalls in 
Blödsinn, wie im vierten, wo es unmittelbar vor und vielleicht schon 
während des Schwindens des Bewusstseins eines Epileptikers auftrat, 
könne es mit dem Schwinden des Bewusstseins, mit einer durch das- 
selbe herbeigeführten Störung der Coordination der Hemisphären in 
ursächlichen Zusammenhang zu bringen sein. Dabei habe ich an 
pathologisch-anatomische Zustände, die man etwa auf dem Sections- 
tisch nachweisen könnte, gar nicht gedacht, denn dass im dritten Fall 
der rasche Verfall in Blödsinn auf „post mortem“ möglicherweise nach- 
weisbare Schädlichkeiten zurückgeführt wurde, ist doch Sache für sich. 
Ihr Nachweis post mortem würde den Blödsinn, aber nicht die Doppel- 
wabrnehmungen erklärt haben. Ich konnte ja gar nicht daran denken, 
da in den von mir beobachteten Fällen das betreffende Symptom nur 
ganz ephemer und wenn auch in einem Fall wiederbolt, so doch jedes- 
mal nur kurz vorübergehend vorgekommen war. Sollten wirklich 
pathologisch-anatomische Zustände die Erscheinung verursachen, so 
würde sie wohl kaum bei psychisch gesunden und normalen Menschen 
so häufig vorkommen. Im Gegentheil setzt nach meiner Ueberzeugung 
die Erscheinung ein in seinen beiden einzelnen Hälften regulär fun- 
girendes Gehirn voraus. So wenig ein Schielender, dessen eines Auge 
durch Nichtgebrauch schon amblyopisch geworden ist, noch über Dop- 
pelbilder klagen wird, so wenig kann bei wirklichem Defect oder er- 
heblicher Behinderung einer Hemisphäre von Doppelwahrnehmungen 
die Rede sein. Auch die von Huppert so betonte Thatsache, dass 
die Doppelvorstellungen im Traume schwinden, lässt sich auf eine 
äbnliche Ursache zurückführen, darauf, dass im Schlaf- — wenigstens 
in der normalen Seitenlage — nach Schroeder v. d. Kolk’s treff- 
licher Darstellung mır die tiefer liegende, hyperämische Hemisphäre 
functionirt, während die andere, anämische, so lange ruht, 

Ich stelle mir darum unter der Bezeichnung Coordinationsstörung 
der Hemisphären, so lange dieselbe wie unter nurmalen Verhältniasen 
nur momentan und rasch vorübergehend auftritt, auch garnicht etwas 
so Schlimmes vor, wie Sander anzunehmen scheint, der gerade durch 
das Vorkommen der Erscheinung an gesunden Menschen davon abge- 
schreckt wird, sie auf eine, wie er meint, „doch immerhin schwere 
Störung zurückzuführen.“ 

Dass die beregte Erscheinung bei Gesunden relativ häufig zur 
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Beobachtung kommt, ist, wie ich glaube, von allen Seiten anerkannt 
und bestätigt worden. Und doch möchte ich einem ganz leisen Zweifel 
Raum geben, ob wirklich alle diejenigen, die angeben unter ihrer 
Wirkung gestanden zu haben, dasselbe, ob sie alle gerade die von mir 
wie von vielen andern, entschieden auch von Sander gemeinte Er. 
scheinung kennen. So hält sich z. B. Huppert an den von mir ge- 
brauchten Ausdruck „das dunkle Bewnsstsein“, supponirt dafür 
weiterhin „dunkle Empfindung“ und zweifelt alsdann an der Con- 
gruenz oder Identität der ganzen jetzt erlebten und der vermeintlich 
erinnerten Situation. Aber gerade in der scheinbar absoluten Con- 
gruenz, in der wahren Identität beider liegt das Characteristische der 
Erscheinung und ohne dieselbe fällt alles Wunderbare weg. Möglicher- 
weise hat Huppert etwas anderes gemeint. 

Ich war erstaunt darüber, dass, seit mich die Erscheinung der 
Doppelwahrnehmungen mehr interessirte als früher, ich niemals wieder 
Gelegenheit gefunden habe, sie an mir selbst zu studiren, wärend sie 
mir aus früherer Zeit mit fast greifbarer Deutlichkeit in der Erinnerung 
stand. Sander scheint dieselbe Beobachtung gemacht zu haben, und 
ich kann lediglich seinen Satz unterschreiben: „dass die Erscheinung 
in der Jugend häufiger vorzukommen scheint, als im späteren mehr 
reflectirenden Alter.“ Dafür lernte ich aber eine äusserlich ähnliche, 
in ihrem Wesen ganz verschiedene Erscheinung kennen: Mehrfach war 
cs mir, aber immer auf Reisen, in behaglicher, vielleicht etwas gehobe- 
ner Stimmung, in schöner, wohl immer fremder Gegend, so z.B. 1865 
beim Blick auf Florenz von St. Ministo aus, 1868 auf einem Spazier- 
gang durch die Promenaden von Görlitz, im vorigen Jahre auf einer 
Tour durch den Niederwald, da war mir’s, als ob esähnlich schon 
früher gewesen sei. Hier war es wirklich eine dunkle Empfindung; 
aber bei unbefangeneın Nachhängen derselben trat gerade der Unter- 
schied von damals und jetzt in’s Bewusstsein und es kostete nicht 
viele Ueberlegung um festzustellen, dass hier das tertium comparatio- 
nis lediglich die Stimmung sei, dass sie es sej, welche die, wenn 
auch fremde Umgebung vorübergehend mit altbekannten Farben 
schmückte. Ein in’s Gewicht fallender Unterschied zwischen dieser 
Erscheinung und der andern, von mir auf Doppelwahrnehmungen zu- 
rückgeführten, liegt neben anderem wohl darin, dass dies Empfinden 
ein angenehmes, der ganzen Stimmung entsprechend ein behagliches 
ist, während bei den Doppelwahrnehmungen, die uns unter unserem 
täglichen Schaffen befallende Erscheinung ein unbehagliches oft selbst 
peinliches, quälendes Gefühl im Gefolge hat, das seinen Ausdruck in 
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dem Suchen nach dem Vorbild der vermeintlichen Copie findet. Jenes 
ist wirklich lediglich eine psychologisch leicht erklärte Erinnerungs- 
täuschung, und zwar verführt die Stimmung uns, in der Erinnerung 
zu suchen, wo wir wohl ähnliche Stimmungsbilder vorfinden, aber mit 
anderer Landschaft und mit anderer Staflage. 


Auf diese Erscheinung passt Sander’s Erklärung wohl, aber ih 


muss gestehen, dass ich sie für die wirklichen Doppelwahrnehmungen 
überhaupt nicht ausreichend finde, wie Sander selbst zugesteht, das 
sie nicht für alle Fälle passt „und dass noch Manches in der ganzen 
Erscheinung unaufgeklärt bleibt.‘ Sein Einwand, dass „bisher in keinen 
Falle, in welchem unzweideutig jene Täuschung zur Beobachtung kan, 
nachgewiesen werden kenn, dass gleichzeitig andere auf eine getrennt: 
Action beider Hemisphären hindeutende Erscheinungen vorhanden 
waren“, ist durch den von mir beobachteten Fall hinfällig geworden: 
hier war mit der ganzen Kopf- und Körperhälfte wohl auch die eine 
Hirnhälfte ergriffen, und wenn, wie ich hoffe, die auf diesen Punkt ge 
richtete Aufmerksamkeit der Herren Collegen bei ähnlichen Fällen von 
reiner Sympathicus-Hemicranie auch ähnliche Erscheinungen const# 
tiren wird, so werde ich vielleicht noch die Genugthuung haben, Hern 
Sander zu meiner Anschauung hinüberzuziehen, so dass er den Seblasi 
seiner Arbeit dahin ändert: „Eibenso ist es bei der hier erwähnte 
Erscheinung nicht die Erinnerung, welche täuscht, sondern sie win 
getäuscht, dnrch andere psychische Vorgänge“, nämlich: durch Doppe! 
wahrnehmungen. 


Allenberg, August 1873. 
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Wirkungen der Galvanisation am Kopfe bei 
Aphonie, 


nachgewiesen am Bilde der empfindlichen Flamme. 


(Ein in der med. naturw. Gesellschaft zu Jena am 7. Februar 1873 
gehaltener Vortrag). 


Von 
Dr. H. Emminghaus. 


UIID 


M: dem physikalischen Nachweis elektrischer Ströme im Hirn bei 
Application der Pole aussen am Schädel von menschlichen Leichen 
und Versuachsthieren erhalten die Heilversuche mit constanten Strömen 
bei Erkrankungen im centralen Nervensystems den Werth eines ratio- 
nellen Verfahrens und es wird jetzt, wo durch die Untersuchungen 
Erb’s, Burkhard’s, Ziemssen’s, welche der Reihe nach die Frage 
ihrer Lösung entgegengeführt haben, und wo durch die Erfahrungen von 
Hitzig positive Thatsachen vorliegen, gerechtfertigt erscheinen, mit 
einschlägigen Beobachtungen hervorzutreten. Die meinigen sind an- 
gestellt an Fällen einer vielgestaltigen und darum vieldeutigen Krank- 
heit und lassen deshalb in diesem Sinne einige Fragen offen, deren 
endgültige Entscheidung ich der Zukunft überlassen muss. 

In der letzten Zeit machte ich in zwei Fällen von Aphonie bei 
Hysterischen mehrfach mit sehr günstigem Erfolg Gebrauch von dem 
eonstanten Strom, den ich am Kopf applicirte. Um dasjenige, was ich 
hörte und nur wenigen demonstriren konnte, allgemein einsichtlich 
darzustellen, benutzte ich das Spiegelbild der empfindlichen Flamme, 
an welchem sich die der Gehörswahrnehmung entsprechende Aufbesse- 
rung der Stimme sehr schön sehen und gewissermassen ablesen und 


messen liess. 
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Die empfindliche Flamme von König, zu akustischen Zwecken 
construirt, wurde zuerst von Gerhardt zum Zweck der Untersuchung 
akustischer Phänomene an Gesunden und Kranken angewendet (s. Ger- 
hardt’s Lehrb. d. Ausk. u. Perk. 2. Aufl. 1870). Ich hatte damals Ge 
legenheit die Versuche mit anzustellen, viele Flammenbilder zu zeic- 
nen und die Cautelen der Beobachtung kennen zu lernen. 

Der Apparat besteht aus einer schachtelartigen Holzkapsel, die 
durch eine dünne Kautschukmembran in zwei Hälften, die luftdicht vor 
einander abgeschlossen sind, abgetheilt ist. Zu der einen führt da 
zuleitende Gasrohr, heraus führt aus diesem Raum ein kurzes Rohr. 
welches unter seinem blinden Ende eine stecknadelstichgrosse Oef 
nung, die rechtwinkelig zur Längsaxe desselben steht, besitzt. Strös! 
Gas durch die Vorrichtung, so entsteht ein höchstens 14 Cent. gros#: 
Flämmchen. Der andere Raum communieirt mit der Luft. Er besitn 
ein Zuleitungsrohr, in dessen Endtrichter bineingesprochen wir 
Dieser Trichter kann auch auf die in Stimmvibrationen gerathende 
Körpertheile aufgesetzt werden. Durch die Verdichtungen und Ve 
dünnungen der Luft in diesem Raum geräth beim Schall die Kar 
schukmembran in Schwingungen, welche sie dem Gas des and 
Raumes mittheilt, so dass die Flamme anfängt zu erzittern. Diese B 
wegungen der Flamme, die bei lautem Schall schon an ihr selbst dew 
lich gesehen werden können, lässt man sich auf einem rotirend:: 
Spiegelprisma in wellenförmige Erhebungen des bandartigen Flamme 
bildes verwandeln, 

Spricht ein Aphonischer in den Aufnahmetrichter, so geschid‘ 
natürlich ebenso wenig, wie wenn man den Trichter auf die Br# 
eines Pleuritiskranken im Bereich des Exsudates aufsetzt, eine Vers: 
derung an der Flamme. 

Mit dieser Vorrichtung untersuchte ich nun vor und nach if 
galvanischen Behandlung die folgenden Fälle: 

I. Fräulein M. G., 26 Jahre alt, aus E. hatte im Jahre 1871 k 
Gelegenheit starker und ungewohnter Anstrengungen mit häufßg« 
Durchnässungen die Stimme verloren und war hierher gekommen, ® 
sich von Geh. Hofr. Gerhardt behandeln zu lassen. Alle ang 
wandten Mittel (Externa, Elektricität in den Formen und Applicatioes 
weisen, wie sie üblich sind, Gymnastik und mechanische Behandlust 
nach Oliver in Form seitlicher Compression des Kehlkopfs bei tiee 

und heftiger Inspiration) blieben ohne erheblichen Erfolg, bis im Früt 
jahr 1872 die überraschende Erfüllung eines Wunsches die uormi* 
Stimme der Kranken zurückgab. 
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Die Stimme blieb normal, auch während und nach einer unter 
unsern Augen verlaufenden Rachendiphtherfe. 

Im Herbst 1872 abermalige plötzliche Aphonie. Wiederum blieben 
meine Heilversuche (Geh. Hofr. Gerhardt hatte bereits Jena ver- 
lassen) ohne Erfolg. Das von Bruns angegebene gymnastische Ver- 
fahren nützte wohl während der Dauer der laryngoskopischen Sitzung 
aber nicht auf längere Zeit. Angesichts der früheren Erfahrungen 
und unfähig, ein wirksames psychischeg Moment aufzufinden, wandte 
ich des Versuchs wegen und andrerseits auch, damit wenigsten etwas ge- 
schähe, die Galvanisationo am Kopf an. Ströme von 11 Elementen 
einer Stöhrer’schen Zinkkohle-Batterie an der Stirn applieirt, liessen 
Spuren der Stimme erscheinen. Etwas mehr wurde durch Aufsetzen 
des Zinkpols auf den Proc. mastoid. links, des Kupferpols auf die 
Glabella erreicht. Dabei waren ziemliche Retina- und Hirnsymptome 
(ausgesprochener Anodenschwindel mit Schwankungen) zu bemerken. 
Besseres noch leistete, die Galvanisation quer durch den Kopf, wobei 
der Zinkpol am linken, der Kupferpol am rechten Proc. mast. stand. 
Auch hierbei traten starke Hirnsymptome auf. Die schwach wäh- 
rend der Sitzung anhebende Stimme erlangte nach und nach, 
obwohl sie heiser war, eine ziemliche Deutlichkeit und wurde 
im Verlauf von Wochen auch reiner. Nach den Sitzungen liess sie 
bald nach, bis später die Aphonie auch für Stunden ausblieb. 

Als ich dann zu Ende December mit Strömen einer Siemens’schen 
Batterie bis zu 12 Elementen in derselben Weise die Kranke galvani- 
sirte, konnte die jeden Tag rückfällig gewordene Aphonie jedesmal 
beseitigt werden. Immer erst gegen Abend (die Sitzungen fanden 
regelmässig in den Morgenstunden statt) blieb die Stimme wieder aus. 
Während der Sitzung waren immer starke Hirnsymptome vorhanden. 
Ich liess damals regelmässig vor dem Galvanisiren die Kranke in den 
Aufnahmstrichter der empfindlichen Flamme hinein U sagen und sich 
so sehr als nur möglich anstrengen, den Vocal, wenn auch ganz 
schwach, zu Wege zu bringen. Es kam nach vielen Bemühungen 
während der Untersuchungen regelmässig so weit, dass ein schwa- 
ches, unreines U ertönte. Wenn anfangs bei diesem Versuch das 
Spiegelbild ein Band bildete, d. h. keine Schwingungen als Wellen- 
linie zu sehen waren, so zeigte sich am Schluss eine leicht unregel- 
mässige Zackung des Bildes, zugleich hörte man das schwache U. 
Wenn Fig. I. das Spiegelbild und gleichzeitig die negative Reaction 
der ganz aphbonischen Stimme an der Flamme aufweist, so. stellt 
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Fig. UI. den Effect der gymnastischen Behandlung, d. h. die Schwin- 
gungen des ganz schwachen unreinen Vocales dar. 


Fig. L 





Fig. II. zeigt den Effect der Galvanisation am Schädel | 
Wurde ein gewöhnlicher Luftstrom zum Aussprechen fdes Vocal 


Fig. II. 





verwendet, so entstanden ziemlich regelmässige niedrige Zacken, dr 
bald deutlicher, bald etwas verwaschen abgesetzt waren. Bei forcirt 


Fig. III. 





Aussprache des U., d. h. so laut als es der Kranken möglich war, 
wurden tiefere Einschnitte der Zacken und eine regelmässige Abran- 
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dung am oberen leicht gebogenen Ende erreicht, wie man in Fig. IV. 
sieht, " 
Fig. IV. 
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Was den Befund an den Rachen-, Kehlkopfs- und Halstheilen an- 
langt, so bestand er in Folgendem: Leichte Struma beider Seiten- 
lappen, wie sie in unserer Gegend landläufig ist. Chronischer Rachen- 
katarrh mässigen Grades. Die Tonsillen etwas geschwollen, rechts 
mehr als links. Früher war schon von Geh. Hofr. Gerhardt die 
partielle Exstirpation der Tonsillen vorgenommen worden, ohne dass 
ein rechter Erfolg bezüglich der Stimme erzielt worden wäre. Nicht 
unerhebliche Empfindlichkeit des Rachens gegen den Spiegel, Würg- 
und Schluckbewegungen bei Einführung desselben. Das Innere des 
Kehlkopfs normal in der Ruhe, beim Intoniren (ä) näberten sich die 
Stimmbänder im vordern Theil vollkommen, die Glottis intercartila- 
ginea blieb ein wenig klaffen. Die phonische Erzitterung der normal 
gefärbten Stimmbänder war äusserst gering. 

Während der ziemlich häufig intercurrirenden Katarrhe am Kehl- 
kopf fand man regelmässig eine Anschwellung und Röthung der 
Taschenbänder, die, wenig beweglich, die Stimmbänder soweit deckten, 
dass sie nur linienbreit sichtbar waren. Niemals war die Schluss- 
fähigkeit der Glottis vocelis vermindert. In der ganzen Zeit der 
Beobachtung (für meine Person fast ein Jahr) batte ich die Kranke 
nie anders als mit kräftigem Explosionsklang husten hören. 

Nach den galvanischen Sitzungen fand man die Erzitterangen ein 
wenig dentlicher, allerdings viel weniger als man nach der Stärke des 
ausgesprochenen Vocals hätte erwarten sollen. 

Die Kranke ging dann aus zufälliger Veranlassung von hier weg 
in Besitz einer wenigstens für einige Stunden des Tages dauernden 
ziemlich normalen Stimme. 
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« II. Anna S., 23 Jahre alt, eine überaus kräftige und grosse Person, 
welche im November 1872 wegen einer destruirenden Ulceration auf 
der linken Tonsille aufgenommen war, zeigte bald die Symptome der 
Verengerung der obern Luftwege. Die genaueste Untersuchung und 
längere Beobachtung liess von Syphilis keine Spur erkennen. Der 
Anamnese nach liess sich vermuthen, dass eine Diphtheritis kurz vor 
dem Eintritt abgelaufen war, als deren Residuum das Geschwür auf 
der Tonsille aufgefasst werden konnte. Dieses Geschwür heilte bald 
unter Anwendung örtlicher Mittel, während die Erscheinungen der 
Kehlkopfstenose immer deutlicher wurden. Eine Untersuchung mit 
dem Kehlkopfspiegel wurde möglich gemacht, obwohl die Schwellung 
beider Tonsillen, deren linke durch die Ulceration gegen Berührung 
enorm empfindlich war, die Einführung erschwerte und nur den Ge- 
brauch eines ganz kleinen Spiegels zuliess, Man fand: 

“" Stillstehen des im Ganzen etwas hochgestellten Larynx bei den 
langgezogenen, mit lautem rauh-schlürfenden Geräusch erfolgenden In- 
spirationen, denen kurze und geränschloge Exspirationen folgen. Der 
Kehlkopfeingang lässt sich mit dem Spiegel, sobald derselbe in dem in 
der genannten Art verengten Rachen angebracht ist, sehr bequem 
übersehen. Die Epiglottis nach dem Zungengrund in geöffneter Stellung. 
Die Stimmbänder an den freien Rändern wenig geröthet, sich fest bei 
der Inspiration zusammenlegend im Bereich der Glottis vocalis, der 
intercartilaginöse Theil bildet beim Einathmen einen kleinen dreieckigen 
Raum. Bei jeder Inspiration kann man die freien Ränder der anein- 
anderliegenden Stimmbänder sich ein wenig nach unten zu umschlagen 
sehen. Bei der Exspiration erfolgt unter Aufrichtung der freien Rän- 
der eine wenige Millimeter betragende Eröffnung der Glottis. Es war 
nichts Abnormes an Taschenbändern, Aryknorpeln und in den Sinus 
pyriformes zu sehen. 

Die heftigste Beschwerde der Kranken bildete der Luftmangel, der 
sich bei jeder Körperbewegung steigerte und das Essen bei freiem 
Schlingact erschwerte, und protrahirtee An manchen Tagen war die 
Dyspnöe schlimmer, dann auch die leichte Cyanose und Abkühlung 
abhängiger Theile stärker. Einzelne leichte Suffocationsanfälle kamen 
vor, bei Nacht indess war die Athemnoth nie so stark, dass absolute 
Schlaflosigkeit oder Orthopnöe entstanden wären. Die Elektricität 
erwies sich als faradischer und galvanischer Strom äusserlich und mit 
der Laryngoelektrode applieirt ganz unbrauchbar, wie schon Gerhardt 
fand (Studien und Beobachtungen über Stimmbandlähmungen, Vir- 
chow’s Archiv Bd. 27). Sie schadete sogar insofern, als die ganze 
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Manipulation, welche die Kranke ängstlich und unruhig machte, die 
Dyspnöe steigerte. 

Man stand desshalb davon ab, die Störung elektrisch zu behan- 
deln und überliess sie der Spontanheilung, da schon nach einigen 
Togen sich Schlingeonvulsionen und Krämpfe der Oberextremitäten 
mit Gesichtszuckungen entwickelten, während welcher jedesmal die in- 
spiratorische Dyspnöe sich besserte. Dieselbe liess auch ohne diese 
krankhaften Erscheinungen zeitweise nach. 

Das stand im Einklang mit der Wahrnehmung, dass zur Nacht- 
zeit die Dyspnöe wenigstens nicht erheblich gewesen war.*) Der 
Wechsel der Erscheinungen war bald noch. eklatanter, indem sich unter 
plötzliichem Verschwinden der Kehlkopfssymptome veritable hysterische 
Parozysmen einstellten. Sie liessen sich experimentell in der Klinik 
in Scene setzen. Nachdem die Kranke frei von Beschwerden entlassen 
worden war, erschien sie 8 Tage später aphonisch in der ambulatori- 
schen Klinik. Die jetzt sehr leicht auszuführende laryngoskopische 
Untersuchung ergab: Glottis in Ruhe und Bewegung vollkommen un- 
verändert, nur geringes Erzittern der freien Ränder der Stimmbänder 
beim Intoniren von ä. Es wurde, wie in dem vorigen Falle, an beiden 
Proc. mast. mit 10 Elementen Siemens’ galvanisirt, wobei mässige 
Hirnerscheinungen (Anodenschwindel und Bewegung nach der Seite 
der Anode) auftraten. Die Stimme erschien etwas heiser und schwach 
wieder und die Kranke ging im Besitz der Stimme nach Hause. 
Am folgenden Tage kam sie aphonisch wieder. Dasselbe Experi- 
ment mit demselben Erfolg. Als sie am 3. Tag abermals stimmlos 
wiederkehrte, liess ich sie zuerst in den Aufnahmetrichter der Flamme 
sprechen, das Bild derselben erschien unverändert. Als ich sie alle 
Kraft aufbieten liess und ihr erst gezeigt hatte wie beim Hinein- 
sprechen das Bild auf dem rotirenden Spiegel sich verän- 
derte, erschienen entsprechend einem leisen und unreinen U, das 
man vernahm, ganz kleine, leicht unregelmässige Zäckchen am Band 
des Flammenbildes. Den Effect dieses Lautes zeigt Fig. V. Wurde 


*) Ich kann hier gelegentlich bemerken, dass die Dyspnöe bei dem von 
Gerhardt beschriebenen Kranken mit Lähmung der Cricoarytänoidei postici 
bei Nacht jedenfalls eine starke war. Ich kannte diesen nun vor Jahren ver- 
storbenen Arzt und weiss, dass mir nahe stehende Personen, welche zum Be- 
such in seinem Hause in W. befindlich in dem Zimmer gerade unter seiner 
Schlafstube schliefen, das laute Inspirationsgeräusch durch die Decke hindurch 
bei Nacht hörten. Es wurde mir versichert, dass dasselbe dann viel lauter 
geschallt babe, als ich, es bei Tage gewohnt war zu hören. 
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nun wieder der galvanische Strom in der genannten Weise angewendet, 
so konnte schon während des Geschlossenseins der Kette ein 





lautes und ziemlich reines Uhervorgebracht werden, dessen 
Erscheinung an der Flamme unmittelbar nach der Galvanisation Fig. VI 
darstellt. (Während des Fliessens des Stromes wurden auch Versuche 
gemacht, die aber keine recht brauchbaren Bilder gaben, da die Kranke 
nicht ruhig stand). Man sieht grosse, mässig tief eingeschnittene 


Fig. 2° ' 





Zacken, die oben abgerundet sind und am vordern Theil büschel- 
förmige, verwaschene Fortsätze tragen. Nach 4 derartigen Applice- 
tionen des constanten Stromes war die Kranke geheilt. Sie kam nicht 
wieder. Bei einer späteren Aufnahme aus Ursache einer andern Krank- 
heit gab sie an, dass ihre Stimme seitdem ihr jeder Zeit zu Gebote 
gestanden habe. 

w Bezüglich der in diesem Fall einige Zeit beobachteten Symptome 
von Lähmung der Mm. cricoarytaen. post. ist zu bemerken, dass der 
Grad der Lähmung in der Reihe der bekannten Fälle dieser Affection 
die vorletzte Stufe einnimmt. Der Schwere nach nimmt Riegel’s 
neuerdings beobachteter, als Compressionslähmung vom Nerven aus 
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aufzufassender Fall (Berl. klin. Wochenschrift 1872. No. 2 u 21, 
1878. No. 7) die erste, Gerhardt’s Fall von rheumatischer Lähmung 
die zweite, der unserige die dritte und Türcks Fall (Klinik der Kehl- 
kopfskrankheiten 8. 461), der als diphtheritischer (?) bezeichnet wird, 
die letzte Stnfe ein. In Türck’s Fall war bloss für tiefe rasche In- 
spirationen eine unvollständige Oeffnung der Glottis vorhanden. Er 
vergleicht diese relative Insufficienz der Glottisöffnung mit einem weiter 
unten noch zu erwähnenden ähnlichen Verhältniss bei den Glottis- 
schliessern. Auch dieser Fall betraf wie der unserige ein Mädchen 
und es waren noch andere paralytische und irritative Nervenerschei- 
nungen vorhanden, welche im Zusammenhalt mit der Unvollständigkeit 
der Lähmung der Glottisöffner Türck veranlasst haben mögen, ein 
Fragezeichen hinter die Diagnose zu setzen. Auch in unserem Fall 
ist es fraglich, ob die paralytischen Erscheinungen am Larynx hysteri- 
scher Natur waren oder, obwohl sie nicht genau dem Bild der diph- 
theritischen Kehlkopfslähmung entsprachen, als diphtheritische bei 
einem hysterischen Individuum betrachtet werden mussten. 

Wenn somit der Beweis geliefert ist, dass es Stimmstörungen, 
d. h. phonische Paresen, giebt, welche bei der Galvanisstion am Kopf 
sich bessern und verschwinden, so kann ich gleich zwei Beobachtungen 
von Aphonie, die bei dieser Behandlung nicht heilte, hinzufügen. 

Kurze Zeit nach der Erfahrung an dem letzten Falle kam ein 
gesund und blühend anssehendes Mädchen absolut aphonisch zu mir 
und gab an, seit 2 Tagen bei schwerer häuslicher Arbeit die Stimme 
verloren zu haben, während Husten, Prickeln und Brennen, Gefühl von 
Wundsein im Hals und leichter Schmerz beim Versuch die Stimme 
zu erzwingen sich gezeigt hatten und noch bestanden. Man sah 
sammetartige Röthung und Glanz der Theile am Kehlkopfeingang, die 
Stimmbänder, die sich übrigens bis auf einen ganz schmalen Spalt 
näherten, waren lebhaft geröthet. An der empfindlichen Flamme 
brachte Patientin beigrosserKraftanstrengungganzkleine 
verwaschene Zäckchen zu Stande, welche einem schwachen U, 
das man hörte, entsprachen. Die Galvanisation am Kopf wie in 
den früheren Fällen blieb ganz erfolglos. Dagegen brachte die 
Faradisation aussen am Larynx in zwei Sitzungen, und die 
angerathene Schonung der Stimme nach zwei Tagen Heilung der 
Aphonie. 
“Ein Fuhrmann von 40 Jahren kam dieser Tage mit einer lobu- 
lären Pneumonie complet aphonisch in die Klinik und blieb es 
während der Reconvalescenz von seiner Brustkrankheit. Die laryn- 
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goskopische Untersuchung erwies starke Schwellung und Röthung der 
Taschenbänder, welche von den Stimmbändern nur ganz schmale Bäume, 
die selbst normal aussahen, überblicken liessen. Der galvanische 
Strom in derselben Weise am Kopf applieirt und zwar in successiven 
Stromstärken bis zu 16 Elementen Siem., wobei starker Schwindel und 
Anodenschwankungen auftraten, hatte nicht den geringstenEin- 
fluss auf die Aphonie. Dieselbe heilte in 3 Tagen unter A etzun- 
gen der Taschenbünder mit Höllensteinlösungen und dem Verbot 
zu sprechen. 

Diese beiden letzten Fälle von Aphonie waren sicher peripherisch 
begründet. Sie waren entzündlicher katarrhalischer Natur. Ihnen lag 
eine anatomische Läsion zu Grunde. Im einen Fall Schwingungs- 
unfähigkeit der Stimmbandmuskeln wegen Schwellung der mit ihnen 
innig verwachsenen (Henle) fibrösen Elemente, im andern Druck der 
als vollkommene Dämpfer wirkenden Taschenbänder. Ein ähnliches 
Verhältnisses herrschte im ersten jener andern Fälle zur Zeit inter- 
currirender Katarrhe, wo dann auch die Galvanisation am Kopf nichts 
nützte. Die Störungen in den ersten beiden Beobachtungen muss man 
als functionelle bezeichnen. Solange unsere Hülfsmittel der Erkennt- 
niss nicht ausreichen, den anatomischen oder physikalisch-ahemischen 
Grund functioneller Störungen nachzuweisen, ist es immer wenig dan- 
kenswerth eine pathologische Erklärung zu versuchen. Und vor allen 
nun bei hysterischen Zuständen, wo so vieles paradox erscheint. 
Dennoch wird man sich bei diesen Fällen Rechenschaft geben müssen, 
welcher Wirkungsmodus der Behandlung zu Grunde liegen kann. 

Es steht fest, dass es centrale Erkrankungen giebt, welche Störun- 
gen der Stimmfunctionen hervorrufen. Durch genau beobachtete Fälle 
ist erwiesen, dass Veränderungen in der Medulla oblongata und im 
Pons, wie sie 2. B. der progressiven Bulbärparalyse und der multiplen 
Hirnsklerose zu Grunde liegen, Störungen der Kehlkopfsmuskeln zum 
Symptom haben können. Für die erste der genannten Krankheiten 
hat zuerst Gerhardt (a. a. O. Fall 17) den laryngoskopischen Nsch- 
weis geliefert und sind weitere einschlägige Beobachtungen von 
Leyden (Dieses Archiv Bd. II S. 643 fi. Fall 5 u. 6) mitgetheilt 
worden.. Der laryngoskopische Befund bei einem Fall von multipler 
Hirnsklerose wurde von Leube (Deutsches Arch. f. kl. Med. Bd. VIII) 
beschrieben. Den eigenthümlichen für die Affection charakteristischen 
Anomalien der Stimme entsprechen paretische Erscheinungen der 
Stimmbänder. In einem Fall von beträchtlicher Oompression der Me- 
dulla oblongata durch eine taubeneigrosse Exostose am Proeessus 








Wirkungen der Galvanisation &M Kopf bei Aphonie. 569 


odontoides des Epistropheus, den ich nur die letzten 3 Tage vor dem’ 
Tode beobachtete (und bei welchem ich vermuthungsweise eine 
Bulbäraffection annahm), fand sich eine hohe, leise, heisere, zuweilen 
versagende Stimme. Eine laryngoskopische Untersuchung konnte bei 
der Kranken nicht vorgenommen werden. 

Während diese Stimmbandstörungen im Verhältniss zu solchen, 
die durch Erkrankung der Schädelbasis erzeugt werden, wie Carcinom 
derselben (vergl. Gerhardt, zur Casuistik der Hirnkrankh. Jenaische 
Zeitschrift 1. 4. 1864. 3. Carc. d. Schädelbasis. Atrophie der Kehl- 
kopfmuskeln) eine mehr centrale Natur aufweisen, so giebt es auch 
wenige Beobachtungen dafür, dass Processe im Hirn die Function der 
Stimmbänder beeinträchtigen können, zu welchen sich jene ersteren 
wieder mehr wie peripherische verhalten. (Vergl. Gerhardt, Virchow’s 
Archiv XXVIL, eigne Beobachtungen mit und ohne Beeinträchtigung 
der.-Stimme, Erfahrungen von Friedreich und Andra)). 

Wenn somit nicht wohl in Abrede gestellt werden kann, dass es 
im Hirn jenseits des Pons noch Stellen giebt, deren Läsion Störungen 
im Stimmapparat hervorrufen kann, so entsteht abgesehen davon, 
welche Hirntheile der Innervation des Kehlkopfes in letzter Instanz vor- 
stehen, die Frage, ob im Krankheitsprocess der Hysterie die Ursache 
der Lähmungserscheinungen an diesen fraglichen Stellen zu suchen ist.. 
Dass die centralen Nervenorgane bei den hysterischen Lähmungen und. 
zumal denen am Kehlkopf eine nicht unbedeutende Rolle spielen, be- 
weisen ausser zahlreichen Erfahrungen der Praxis, wie Heilung und 
Reeidiv nach psychischen Einwirkungen, die Erfolge der Heilgymna- 
stik wie sie von v. Bruns (Laryngoskopie etc. S. 240 ff.) mitgetheilt 
sind. Bekanntlich besteht der von dem genannten Laryngoskopiker 
angewendete Kunstgriff darin, dass man bei Anwesenheit des Spiegels 
im Pharynx und bei gehöriger laryngoskopischer Stellung der Theile 
die Kranken mit grosser Kraftanstrengung Vocale laut angeben oder 
vielmehr herausstossen lässt, also die normale Erregung für die Bewe- 
gungen der Stimmbänder auf’s höchste steigert. Dieser vom Arzt ge- 
forderte, höchste Grad der Willenserregung ist das Wirksame.. 
Ist. einmal das Angeben der Vocale erreicht, so kommen einsilbige 
Worte an die Reihe, endlich wird von der Kranken (und es handelt 
sich eben meistens um Hysterische) auch Phonation und Sprechen ver- 
langt nach Entfernung des Spiegels, welcher ganz allmählich, ohne 
dass es die Kranke bemerkt, während sie eifrig mit Tonangeben be- 
schäftigt ist, herausgenommen wird. Es handelt sich also um eine 
Erziehung der Kranken zum Tonangeben, die Stimme wird 
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aus ihr herausgelockt auf eine sokratische Weise. v. Bruns machte 
in einen so behandelten Falle die Beobachtung, dass eine Patientin 
nach dreiwöchentlicher Uebungskur Terzengänge und Accorde auf- 
und abwärts mit ganz heller, reiner Sopranstimme anzugeben ver- 
mochte, während sie um diese Zeit noch nicht im Stande war, such 
nur ein einziges Wort mit lauter und deutlicher Stimme auszusprechen. 
Solche Erfahrungen machen denn doch den Eindruck, als ob es sich 
bei derartigen Fällen um eine Störung der Innervation an der Stelle 
handele, wo die uns allerdings unbewusst bleibende Bewegungsvor- 
stellung für die Stellung der Kehlkopfstheile zum Tonangeben ent 
steht, eine Vorstellung, die für das qualitativ verschiedene Aussprechen 
der Vocale sich verschieden verhält. Das Angeben der Vocale ist unter 
der Herrschaft der Bewegungsvorstellung „Singstimme“ mög- 
lich, unter dem Einfluss der Bewegungsvorstellung „Sprech- 
stimme“ kommt es nicht zu Stande. Es ist noch neuerdings Bern- 
hardt in seinen Untersuchungen über den Muskelsiun (dieses Archiv 
II. 8. 618 fi.) zu den Resultat gekommen, dass, wie schon Leyden, 
Bernstein, Job. Müller u. A. glaubten, der Kraftsinn eine Function 
der Psyche ist, dass das Sensorium sich der Kraft, und wie dieselbe, 
um einen Widerstand zu überwinden modifieirt werden muss, bewusst 
is. Wenn man nun annimmt, dass bei hysterischen Stimmbandparcsen 
dieser Kraftsinn gelitten hat, so erklärt sich, wie zwar die Stimmbän- 
der laryngoskopisch normale Schlussbewegung ausführen, obne aber 
so fest zum Verschluss zu gelangen, dass der anblasende Luftstrom 
sie in Schall erzeugende Schwingungen zu versetzen vermag. Es ist 
daun such ganz verständlich, wie obne Einfluss des Sensoriums eine 
derartige Verschliessung der Glottis möglich ist, dass ein lautes Ex- 
plosionsgeräusch durch heftige Exspiration entsteht. Die in der Lehre 
von den Kebikopfskrankheiten lange eingebürgerte Erfahrung, dass 
klangvoller Husten recht wohl neben Aphonie bestehen kann, die be 
kanntlich Türck verenlasste, respiratorische und phonische Stimm- 
bandlähmungen zu unterscheiden, beweist, dass die Reflexbewegung 
des Glottisverschlusses hierbei intact bleibt. Die Praxis er- 
zielt manchmal die Beobachtung, dass auf peripherische Reisung auch 
die Stimmbandlähmung, soweit sie phonisch ist, sich verliert. 

H. Bose*) ging von der gewiss berechtigten Schlussfolgerung 
aus, dass es sich bei derartigen Aphonien, wo die fehlende Erzitte- 
rung das Hauptsymptom ausmacht, um eine Lähmung der Oricothyreoidei 


*) Archiv f. klin, Chir. Bd. XIII, H. 2. 1872. 
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handle. Er konnte indessen den experimentellen Beweis (an jungen Zie- 
gen) nicht liefern. Aber seine Ansicht, dass dieses negative Resultat an 
Thieren für den Menschen nicht entscheidend sein kann, da die Ver- 
suchsthiere sogut wie keinen Wechsel der Tonhöhe haben, lässt keinen 
Einwand zu. Er führt auch zwei einschlägige Krankenbeobachtungen 
an; bei dem einen Fall zeigte sich, dass immer nur dann die Stimme 
sofort wiederkehrte, wenn in der Gegend des oberen Schildknorpel- 
hornes jederseits eine Elektrode an den Hals angelegt wurde, d. h. 
wenn der Laryngeus superior vorwiegend in den Strom eingeschlos- 
sen war, 

In dem ersten meiner Fälle liess mich immer sowohl die faradische 
und galvanische Reizung der Musc. cricothyreoidei als auch die percu- 
tane und örtliche Faradisation der Laryngei superior vom Sinus 
pyriformis aus im Stich. 

Es könnte nun der Einwand gemacht werden, dass ja auch sehr 
häufig Kranke, die eine durch Katarrh oder Geschwürsbildung etc. 
begründete Aphonie haben, beim ersten Einführen des Spiegels ihre 
Stimme sowohl für die Dauer der Sitzung als auch für längere Zeit, 
wenn such leise und unrein, wiederbekommen. Man könnte dann 
die Erfolge der Heilgymnastik mechanisch erklären und annehmen, 
dass der Reflexreiz des Spiegels eine Aufbesserung der Innervation auf 
einfachen Bahnen hervorrufe. Die Beobachtungen bei Dysphagie, mag 
sie durch Larynxaffectionen oder durch Erkrankungen des Schlund- 
kopfs und Oesophagus bedingt sein, ergeben sehr regelmässig eine 
Aufbesserung des Schlingactes nach der Einführung der Schlundsonde. 
Hier könnte es sich ebensowohl um eine reflectorische Aufbesserung 
der Innervation als um die Verminderung austomischer Leitungshinder- 
nisse für die centrifugalen Bahnen und contractilen Elemente wie bei 
dem bekannten Effect des faradischen Stromes beim Muskelrheumatis- 
mus handeln. Ein gleiches könnte denn für die veränderten Ver- 
hältnisse, die Spannung der Theile im Rachen, die Würg- und Schling- 
bewegungen und ihre eventuelle Einwirkung auf die Nerven und Mas- 
keln des Kehlkopfes in Anspruch genommen werden. Aber wir finden 
andererseits auch, dass die ganze Anordnung der Theile die Applice- 
tion des Iustrumentes, das Fremde der Situation den Kranken, zumal 
wenn er vorher noch nicht laryngoskopirt wurde, in eine derartige 
Spannung und Aufregung versetzt, dass er sein erstes A laut 
und explosiv hervorstösst. So darf man wohl annehmen, dass die 
psychische Erregung auch in diesen Fällen, wo kein Grund vor- 
liegt, an eine centrale Innervationsstörung zu denken, neben dem 
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Reiz des Reflexes vom Rachen her, neben der veränderten 
Stellung der Theile, eine erhöhte Willenserregung setzt 
und zu einer forcirten Schlussbewegung der Stimmbänder Ver- 
anlasaung giebt. 


Es müssen nun bezüglich der an den beiden zuerst mitgetheilten 
Fällen gemachten Erfahrungen folgende Fragen gestellt werden bezüg- 
lich des Modus der Heilwirkung: 


1) War die Wirkung ihrem Wesen nach physikalisch? d. h. 
trafen Stromzweige Gebilde im Hirn, welche der Innervation der 
Stimmbänder in ihrer phonischen Function vorstehen ? 


2) War die Wirkung eine reflectorische? d. h. wurde durch 
die Wirkung des Stromes auf sensible Fasern (zunächst in der Um- 
gebung der Pole) eine Erregung der für die Stimmbandbewegungen 
erforderlichen Nervenapparate erzeugt? 


3) War die Wirkung eine psychische? d. h. reichte das Be 
wusstsein, dass etwas für Hebung des Uebels geschähe und der ganze 
Eindruck der Manipulation hin, in den betreffenden Nervenorganen 
eine erhöhte Energie hervorrufen ? 


Dem Wesen der zu Grunde liegenden Krankheit nach, soweit 
unsere Kenntniss von demselben reicht, können alle 3 Möglich- 
keiten vorliegen. Da ferner bei hysterischen Zuständen die Inner- 
vationsstörung, wenn man nicht überhaupt alle Erscheinungen auf 
die Centralorgane beziehen will, an alle Stellen des Nervensystens 
verlegt werden kann, so muss noch erwähnt werden, dass auch der 
Accessorius selbst in seinem intracraniellen Verlauf von Stromzweigen 
getroffen werden ‚konnte. 


Bezüglich der den Spiegelbildern entsprechenden Abbildungen 
will ich noch bemerken, dass das Band desshalb die Form eine 
Kreissegmentes hat, weil es den Eindruck eines stehenden Beobach- 
ters wiedergiebt, während sich der Apparat auf dem Tisch befindet. 
Bringt man das Auge mit dem Bild der Flamme in gleiche Höhe, so 
erscheint es geradlinig begrenzt. Der hellgehaltene obere Rand des 
Bildes entspricht dem durch die Umdrehungen des Spiegels ausge- 
zogenen Bild der hellen Spitze, der untere dunkele Abschnitt dem 
bläulichen Theil der Flamme. 

Jede Zacke bedeutet eine positive Drackschwankung im Luft 
raum des Apparates durch das Hineinsprechen. Laute und tiefe 
Töne machen tiefe Einschnitte zwischen breiten Zacken. Hohe 
heisere Stimme erzeugt kleine unregelmässige, etwas verschwimmende 
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Zäckchen. Die büschelförmigen Fortsätze in Fig. VI bedeuten die 
neben dem Klang der Stimme noch mitschallenden Geräusche, 
welche die Stimme etwas unrein machen. Dieselben fehlen bei 
tiefen und nicht ganz reinen Bassstimmen auch nicht, wie sich 
jeder, der mit der empfindlichen Flamme experimentirt, leicht über- 
zeugen wird. 


Jena, im März 1873. 
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XVII 
Ueber epileptoide Schweisse. 


Von 
Dr. H. Emminghaus. 


De m ud 


E: sind mir vor einiger Zeit zwei Beobachtungen vorgekommen, 
welche sich eng an die in dem bekannten Aufsatz Griesinger’s*) 
niedergelegten Erfahrungen über epileptoide Zustände anschliessen. 
Nur in aller Kürze will ich hier eine Mittheilung über dieselben 
machen als einen weitern Beleg für die Richtigkeit der Auffassung 
mancher an sich scheinbar isolirt dastehenden Krankbeitszustände als 
Theilerscheinungen jener vielgestaltigen und oft versteckt vorhandenen 
Neurose. 


Im vergangenen Frühjahr, als ich noch in Thüringen thätig war, erschien 
bei mir eine Frau aus einer nahegelegenen Stadt, welche ihr Kind, ein 13 
Jahre altes, rasch gewachsenes Mädchen vorstellte, weil dasselbe bleichsüchtig 
war. Es bestand einiger Verdacht auf Phthise bei dem Mädchen und ich 
veranlasste die Mutter zur genauern Beobachtung das Kind auf einige 
Zeit im Spital zu lassen. In Folge dessen sah ich die Mutter mehrere 
Male und erhielt Aufschluss auch über ihren Gesundheitszustand, der beim 
ersten Anblick der Frau gleich zweifelhaft erschienen war. Es bestand näm- 
lich ein eigenthümlicher Gesichtsausdruck und der Schädel zeigte einige Form- 
snomalien. Sie klagte mir, dass sie zeitweise bei ihrer Arbeit und im Herum- 
gehen von Schweissparoxysmen befallen werde, die plötzlich ohne die 
geringste Veranlassung und jedenfalls wie sie versicherte unabhängig von 
stärkeren Körperanstrengungen und Gemüthsbewegungen aufträten. Diese 
seit einigen Jahren und in der letzten Zeit immer häufiger vorkommenden 
Schweissausbrüche bätten ihr schon Sorge gemacht. Sie glaube, dass viel- 
leicht eine ernstere Krankheit bei ihr in der Entwickelung sei, zumal mit 
diesen Anfällen ein Gefühl von Schwäche und leichter Schwindel auf- 


— 





*) Dieses Archiv Bd. I. S. 320. 
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träte, welchen sie durch rasches Niedersitzen coupiren könne. Nach wenigen 
Secunden sei alles vorüber und sie fühle sich dann ganz wohl. 

Sie gab an, dass sie früher bis zum Beginn des jetzigen Leidens immer 
ganz gesund gewesen sei, in guten Verhältnissen und zufrieden mit ihrer 
Familie lebe, zweimal leicht geboren und niemals eine Verletzung erlitten 
habe. Sie stand im 45. Jahre, die Menstruation war ganz in Ordnung, wie 
überhaupt dieselbe niemals Anomalien geboten hatte. 

Der Körper war klein, die Musculatur etwas fest, die Haut mässig schlaff 
und glatt, allenthalben etwas blass. Die genaue Untersuchung von Brust und 
Unterleibsorganen ergab durchaus keine nachweisbare Veränderung an diesen 
Theilen. 

Der Schädel war im Verhältniss zum Körper gross. Behaarung dicht, 
schwarz, ebenso die Augenbrauen; Falten allenthalben stark ausgeprägt ohne 
erhebliche Asymmetrie. Um beide Mundwinkel leichte gleichmässige Con- 
tractur. Die Augen gross, schwarz, die Spalten der Lider weit geöffnet, 
Pupillen und Augenbewegungen gleich. Die Stirn abgeflacht, die Nasen- 
wurzel etwas hochstehend, der Schädel von der behaarten Kopfhaut an stark 
vorgewölbt, Ohren gleich; für gewöhnlich war der Gesichtsausdruck ernst, 
träumerisch, beim Sprechen ziemlich lebhaft in der oberen Hälfte des Ge- 
sichts, um den Mund herum aber blieben die Züge starr. Die psychischen 
Functionen waren ganz normal, besonders die Intelligenz sehr gut. 

Auf meine Frage, ob jemand in ihrer Familie an einer Nerven- oder 
Geisteskrankheit gelitten, speciell ob ein Verwandter mit Krämpfen behaftet 
gewesen sei, verneinte sie, fügte aber gleich hinzu, dass sie als Kind an Con- 
vulsionen mit Bewusstlosigkeit gelitten habe, die um die Zeit der 
Pubertät von selbst ausgeblieben wären. Sie bezeichnete dieses Leiden als 
„das böse Wesen“, ein Ausdruck, der in Thüringen für die Epilepsie land- 
läufig ist. 

Bald nach dieser Beobachtung wurde mir ein Student vorgeführt, der 
seine Verbindungsgenossen sowohl auf dem Fechtboden als auch auf der 
Mensur vor Kurzem durch melrere Ohnmachtsanfälle in Schrecken ge- 
setzt hatte. Man versicherte, dass der Kranke, der für diese Vorgänge nicht 
eine Spur von Erinnerung hatte, bei diesen Attaquen blau im Gc- 
sicht aussehe, einige unverständliche Worte murmele und schwer 
atbme. Nach einigen Secunden, nachdem man ihn hingesetzt habe, sei 
alles vorüber. 

Anamnestisch erfuhr ich Folgendes: Der junge Mann, aus einer wohl- 
habenden guten Familie Norddeutschlands stammend, hatte sich während seiner 
Schulzeit anhaltend nicht wohl gefühlt, immer eine Anzahl nicht näher zu 
definirenden Beschwerden gehabt ohne aber je ernstlich krank gewesen zu 
scin. Herzklopfen und allgemeines Schwächegefühl waren noch die 
palpabelsten Symptome von jener Anzahl Beschwerden, die er nervöse nannte. 
Alle diese Erscheinungen waren auf ein sehr geringes Maass reducirt worden, 
als der Kranke auf dem Land als Oekonom lernte und viel in freier Luft bei 
mässiger Körperanstrengung lebte. 

Mit dem Eintritt in das Studentenieben vor einem Jahr hatten sich die 
Beschwerden wieder gezeigt. Er bemerkte, dass grössere Quantitäten sclbst 
leichter geistiger Getränke ihm Schwindel, Angst und grosse Unruhe 
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machten. Selbst nach längeren Versuchen in dieser Richtung sei eine Gr- 
wöhnung an diese Getränke nicht eingetreten. Im Gegentheil fühle er sich 
gerade jetzt am Ende des Semesters sehr schlecht, schlafe unvollkommen, 
werde den ganzen Tag nicht froh und sei offenbar blasser und magerer 
als zuvor. | 

Der Körper war langgewachsen, Ernährung mässig gut, Musculatur etwas 
schwach, die blasse Haut auffallend glatt. Die Untersuchung der Lunge ergab 
ganz normale Verhältnisse; am Herzen, welches während der Untersuchung 
in lebhafter Action mit verstärktem Spitzenstoss sich befand, hörte man jenes 
bekannte klirrende Geräusch; eine geringe Hypertrophie des linken Ventrikels 
liess sich constatiren. Sonst fand sich keine Anomalie an den innern Organen. 
Gleichzeitig wurde bei der Untersuchung bemerkt, dass,der Kranke zitterte, 
Horripilationen bekam, obwohl das Zimmer gut geheizt war, dass Schweiss 
ausbrach; die Sprache war etwas rauh, unterbrochen, ab und zu tiefere In- 
spirationen. 

Der Schädel war im Verhältniss zum Körper klein, die Stirn niedrig, 
(ihre Falten deutlich bei einem Alter von 19 Jahren), beim Sprechen blieb 
der linke Facialis in seinen Muskelwirkungen hinter dem rechten zurück. 
Die Zunge wurde gerade herausgestreckt, die stark gebauten Zähne standen 
unregelmässig. Der Gesichtsausdruck hatte etwas fremdes, träumerisches. 
Die Augen waren weit geöfinet und der Blick starr. Als ich mich nach diesem 
Befunde erkundigte, wie der Gesundheitszustand der Familie sei, erfuhr ich, 
dass die Mutter seit ihrer Kindheit an Krämpfen leide, die im 
spätern Alter sich noch gehäuft hätten. Sie stürze dabei mit einem lauten 
Schrei um, liege einige Zeit bewusstlos in Convulsionen und sei dann 
gewöhnlich 2 Tage lang unwohl. Eine Schwester war geisteskrank ge- 
wesen, 2 jüngere Geschwister wurden als schwachsinnig bezeichnet. 

Auf mein Befragen, ob er selbst nie Krämpfe oder Ohnmachts- und 
Schwindelanfälle oder endlich plötzlich überfallende Schweisse gehabt habe, 
konnte er nur das letztere versichern. Ob Schwindel, an dem er häu- 
fig leide, gerade mit diesen Schweissen cintrete, wusste er nicht genau. 


Es ergab sich also aus diesen beiden Krankengeschichten, dass 
epileptoide Zustände vorhanden waren und in beiden Fällen paroxys- 
melle Schweisse bestanden, die bei der Frau mit Schwindelgefühl ver- 
einigt auftraten, während diese Combinaticn bei dem Jungen Mann 
nicht sicher festgestellt werden konnte. 

Im ersten Fall Anfälle in der Kindheit — Schweisse mit Schwin- 
del zur Zeit des herannahenden Climacterium. Die Marken der epi- 
leptischen Disposition hatten zur Aufhellung dieses Krankheitsbildes 
geführt (Eigenthümlicher Gesichtsausdruck, Oontractur um die Mund- 
winkel, Schädelform). 

Im andern Fall, wo veritabele epileptische Anfälle bis dahin nicht 
beobachtet, sondern nur unvollständige Zeichen der Krankheit (Blau- 
werden, schwere Respiration, Bewusstlosigkeit und Amnesie) aufgetreten 
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waren, lag eine starke hereditäre neuropathische Disposition vor, die 
von der Mutter her noch 4 Geschwister betraf, in diesem Individuum aber 
wahrscheinlich schon von früher Jugend auf sich geltend gemacht hatte. 
Ein längeres Leben auf dem Lande hatte diese Mahner der krank- 
haften Anlage des Nervensystems fast zum Schweigen gebracht, das 
academische Leben in einer Verbindung brachte sie wieder zum Vor- 
schein. Nach länger fortgesetzten ausgiebigem Genuss von geistigen 
Getränken, welche dieses Nervensystem schlecht vertrug, traten bei 
körperlichen Anstrengungen, die mit einiger psychischen Erregung 
verbunden waren, deutlichere Symptome der Krankheit hervor, welche 
sich auch hier an Schädel und Gesicht verrietl. Beide Kranke wurden 
mit Schonung darauf aufmerksam gemacht, dass möglicherweise über 
karz oder lang ein Krampfanfall mit Verlust des Bewusstseins sich 
einstellen könne. Die Frau erhielt Bromkalium mit der Weisung, 
es systematisch fortzugebrauchen, dem jungen Manne ertheilte ich den 
Rath, wieder in sein Landleben zurückzukehren und die geistigen Ge- 

tränke zu vermeiden. j 

Man sieht also aus diesen Fällen, wie jene Behauptung Grie- 
singer’s sich bestätigt, dass manche plötzlich ausbrechenden Schweisse 
mit epileptischer Disposition zusammenbängen: „Allerlei wahrschein- 
lich, doch nicht bestimmt als nervös zu deutende Symptome kommen 
in verschiedenen Fällen hinzu: anhaltende Kälte der Füsse, eine plötz- 
liche brennende Röthe des Gesichts, schnell ausbrechende starke 
Schweisse, mitunter ganz local, z. B. an der Bauchhaut, Gastralgie, 
Heisshunger, Verstopfung ... Diese Symptome müssen aber sehr 
die Aufmerksamkeit wecken, ob nicht neben ihnen eigentliche, als 
epileptoid zu betrachtende Anfälle bestehen, durch die jene erst ihre 
wahre Bedeutung bekomnien.“ Nun, in unseren beiden Fällen bekom- 
men die Symptome untrüglich diese wahre Bedeutung. 

Im ersten Fall handelte es sich um jenes von Griesinger be- 
rührte Verhalten der Epilepsie, welche im Kindesalter vorhanden später 
verschwindet und oft nach Jahrzehnten erst wiederkehrt. (Griesinger 
giebt bis zu 30 Jahren des Freiseins an). Die Frau hatte ihre Krämpfe 
seit der Pubertät nicht wiedergehabt und bekam die Schweisse im fünften 
Jabrzehnt ihres Alters. Bei dem jungen Mann werden wir auf jenen 
Ausspruch Griesinger’s: „man denke an den Missbrauch geistiger 
Getränke‘ hingewiesen und finden andererseits, dass, nachdem längere 
Zeit nicht gut vertragene alkoholische Schädlichkeiten eingewirkt hatten, 
der Kranke unwohl, blass und magerer geworden war, bei stärkeren Kör- 
peranstrengungen deutlichere epileptoide Anwandinngen auftreten. 

37* 
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Ich habe vor einiger Zeit eine Beobachtung an einer andern 
Stelle*) mitgetheilt, wo, wie es scheint ein ähnlicher Sachverhalt vor- 
liegt. Es handelte sich um einen Knaben, dessen Constitution durch 
schlechte Ernährung und stärkere Anstrengung im Unterricht (Vorbe- 
reitung zur Confirmation) bei bestehender Helminthiasis (Ascariden) 
in nicht unerheblichem Grade geschwächt war. Liess man dieses Kind, 
bei dem zu Hause schon Krampfanfälle mit Aufgehobensein der Be- 
sinnung beobschtet worden waren, eine gewisse Strecke rasch laufen, 
so entstanden Conrulsionen des Gesichts und der oberen Extremitäten 
bei Verlust des Bewusstseins, während der Kranke noch einige Schritte 
tfortlief und aufgehalten auf den Füssen stehen blieb. Legte man ihn 
hin, so schwanden alle Erscheinungen nach wenigen Secunden und die 
Besinnung kehrte wieder: Am Herzen konnte Erweiterung der Höhle 
und relative Insufficienz der Mitralis nachgewiesen werden, am Schädel 
und in der Innervation der Gesichtsmuskeln bestanden Asymmetrien, 
auch erfuhren wir, dass eine Schwester an Krämpfen mit Bewusstlosig- 
keit litt. Also auch hier: Schwächung der Constitution, Anomalien 
des Schädels und einiger Innervationen, Krämpfe mit Bewusstscins- 
pause bei stärkeren Körperanstrengungen. 

Was speciell die Schweisse bei unseren Fällen anlangt, so ergiebt 
sich, dass jene Erklärung: sie verdankten ihr Anftreten „der über- 
mässigen Muskelanstrengung“ nicht für alle Fälle zutreffend ist. Das 
Hervorbrechen dieser Absonderung an der Haut steht in unseren Fäl- 
len iu directen Zusammenhang mit der vasomotorischen Natur des 
Leidens. 


— 


*) Jahrbuch für Kinderheilkunde 1871. 
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Beiträge zur pathologischen Anatomie der allge- 

meinen progressiven Paralyse und Mittheilungen 

über eine besondere colloidartige Degeneration 
der Hirngefässe. 


Von 
Dr. Alexis Lubimoff aus Moskau. 


(Hierzu Tafel VIII.) 


nn tun 


D:. von mir mitzutheilenden Resultate der Untersuchungen über die 
pathologischen Veränderungen bei der progressiven Paralyse der Irren 
bilden eine Fortsetzung derjenigen Untersuchungen, die ich im vorigen 
Jahre im Laboratorium des Professor Meynert in Wien angestellt 
und im 57. Bande des Virchow’schen Archivs unter der Ueberschrift 
„Studien über die Veränderungen des geweblichen Gehirnbaues und 
deren Hergang bei der progressiven Paralyse der Irren‘“ veröffeut- 
licht habe. | 

In meinem früheren Aufsatze, der die Resultate der Untersuchun- 
gen über die verschiedenen Theile des centralen Cerebrospinalnerven- 
systens von vierzehn Paralytikern enthält, habe ich die Krankheits- 
geschichten, sowie die Resultate der makro- und mikroskopischen Ana- 
lysen jedes einzelnen Falles niedergelegt. In meinem diesmaligen Auf- 
satze werde ich nur einzelne pathologische Erscheinungen in Betracht 
ziehen, dieselben ausführlicher besprechen nnd schliesslich diejenigen 
Schlüsse mittheilen, welche nach meiner Meinung die in den Leichen 
solcher Kranken gefundenen pathologischen Veränderungen über die 
Entstehung der beobachteten functionellen psychischen Störungen 
machen zu lassen gestatten. 


I 
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Meine Untersuchurgen habe ich in dem pathologischen Institute 
von Professor Virchow im Laufe der Winter- und Sommersemester 
1872—1873 ausgeführt. Ich statte demselben bei dieser Gelegenheit 
meinen besten Dank ab für die eben so wohlwollende als werth- 
volle Anleitung, die er mir angedeiheh zu lassen so gütig war. Ebenso 
dankbar bin ich auch Herrn Professor Westphal, der meine Arbeit 
sowohl durch seine schätzbaren Rathschläge, als auch durch die 
mir bereitwilligst zur Verfügung gestellten Hilfsquellen wesentlich ge- 
fördert hat. 

Als Material für die Untersuchungen dienten mir verschiedene 
Windungen aus Stirnlappen von neun Paralytikern, von denen der eine 
Theil auf der psychiatrischen Klinik des Professor Westphal, der 
andere auf der Abtheilung des Herrn Doctor Wilhelm Sander, der 
so freundlich war, mich mit seinem Materiale zu unterstützen, in der 
Berliner Städtischen Irrenanstalt gestorben waren. 

Bevor ich zur Betrachtung der bei der progressiven Paralyse der 
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ich, dass ich sehr erfreut war, in dem neulich erschienenen, denselben 
Gegenstand behandelnden Aufsatze*) des Professor L. Meyer so viel 
Uebereinstimmendes mit dem zu finden, was ich in meinem früheren 
Aufsatze über die Natur des Processes selbst, sowie über die Ent- 
stehung der functionellen psychischen Störungen gesagt habe. Bei der 
Darstellnng der Resultate meiner neuen Untersuchungen werde ich 
such die seinigen in Betracht ziehen und dabei die Punkte hervor- 
heben, in welchen wir ganz übereinstimmen, gleichzeitig aber die 
abweichenden Meinungen berühren in Bezug auf den Werth der 
verschiedenen Untersuchungsmethoden und in Bezug auf die Beobach- 
tung der pathologischen Veränderungen bei dem von uns betrachteten 
Processe. 

Die von Professor L. Meyer erhaltenen Resultate stammen aus 
den Untersuchungen von Zerzupfungspräparaten (Isolationsmethode), die 
er aus verschiedenen Partien des centralen Cerebrospinalnervensystems 
anfertigte, nachdem dieselben 12 bis 24 Stunden, höchstens 2 
Tage in der schwachen Chromsäurelösung oder in doppelt chrom- 
saurem Kali gelegen hatten. Nach seiner Meinung raubt die Erhär- 
tungsmethode zu viel Zeit, und hält er die Anfertigung der Präparate 
nach dieser Methode für überflüssig. Mit einem solchen Schlusse kann 
ich keineswegs einverstanden sein. — Ich bin weit entfernt, irgend 


*%) Virchow’s Archiv 58. Bd. 2. Heft, 
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welche Methode als ganz ausreichend für unsere Untersuchungen zu 
halten. Dagegen meine ich, je mehr Methoden man bei der Unter- 
suchung eines und desselben Processes in Anwendung bringt, desto 
vollständiger werden die Resultate sein. Ueberdiess, wenn man die 
Resultate, die man bei den verschiedenen Untersuchungsmethoden ge- 
winnt, unter einander vergleicht, ist man am sichersten im Stande, die 
Fehler in den Schlüssen zu vermeiden; darum halte ich auch die Er- 
bärtungsmethode nicht für vollständig ausreichend für die gegebene 
Untersuchung, aber wie ich mich bei dem Vergleiche dieser Methode 
mit den anderen Methoden überzeugen konnte, hat erstere in vielen 
Beziehungen nicht nur grosse Vorzüge, sondern sie ist ganz unent- 
behrlich. Wie will man z. B. den Schlüssen bei der Untersuchung 
der Zerzupfungspräparate einige Stichhaltigkeit in Bezug auf das gegen- 
seitige Verhalten der verschiedenen bistologischen Elemente geben? Auf 
welche Weise könnte man über die topographische Verbreitung eines 
oder des anderen pathologischen Processes urtheilen? Auf welche 
Weise könnte man z. B. die Elemente des Bindegewebes in den ganz 
frischen Zerzupfungspräparaten gut färben? Ob nicht manche histologi- 
schen Elemente mehr verunstaltet werden bei der Anfertigung der Zer- 
zupfungspräparate als unter dem Einflusse der Erhärtungsflüssigkeit, den 
wir in der letzten Zeit als sehr modificirbar kennen gelernt haben? 
Auf welche Weise könnte ich die in molecularem Zerfall begriffene 
Nervenzelle isoliren, wenn der Zusammenhang zwischen den Partikeln 
ihres Protoplasma viel geringer ist, als zwischen denjenigen des um- 
gebenden Parenchyms? Nehmen wir folgendes Beispiel: ein Blut- 
gefäss zerreist, und die rothen Blutkörperchen extravasiren; ich sehe 
dann diese an dem gemachten Querschnitto eines erhärteten Stück- 
chens in ungeheurer (Quantität um das Gefäss liegend, indem sie all- 
mälig im Verhältnisse zur Entfernung vom Blutgefäss an Anzahl ab- 
nehmen. Wenn ich aber ein ganz frisches Zerzupfungspräparat anfertige 
und der Art das Blutgefäss von den es umgebeuden Theilen isolire, 
dass ich im Parenchym des Organs eine Gruppe der rothen Blut- 
körperchen antrefle, so wird ihr Erscheinen daselbst für mich nicht 
klar; ja sogar, wenn ich sie in grosser Anzahl um das Blutgefäss in 
dem ganz frischen Zerzupfungspräparate finde, so bleibt es für mich 
unentschieden, ob diese rothen Blutkörperchen das Produkt einer während 
des Lebens stattgehabten Haemorrhagie oder eines einfachen, bei der An- 
fertigung des Zerzupfungspräparates erlittenen Insultes sind. Wenn ich 
sie dagegen in der erwähnten Weise im Querschnitte eines erhärteten 
Stückchens antreffe, welcher in verschiedenen Flüssigkeiten zu wieder- 
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holten Malen ausgewaschen wurde, obne dass die rothen Biutkörper- 
chen ihre Lage verändert hätten, so kann ich mit grosser Wahrschein- 
lichkeit schliessen, dass sie im Parenchym des Organs sich befinden, 
und dass die Ursache ihrer Extravasation die während des Lebens 
stattgehabte Haemorrhagie war. 

Professor L. Meyer hält die Methode der Anfertigung der Quer- 
schnitte aus den erhärteten Stücken des Organs für „sehr zeit- 
raubend“. Ich gebe dies zum Theil zu. — Es dauert in der That 
einige Monate, bis das in die Erhärtungsflüssigkeit gelegte Stück de: 
Organs eine solche Consistenz angenommen hat, dass man aus dem- 
selben Querschnitte von der nöthigen Feinheit machen kann, und die 
Anfertigung des mikroskopischen Präparates selbst dauert ein paar 
Tage. Das Alles aber hindert nicht, dass sie vermöge der von ihr 
gelieferten Resultate eine der wichtigsten Methoden ist. 

Derselbe Autor ist in Betreff der Natur des von uns betrach- 
teten pathologischen Processes zu demselben Schlusse gekommen,*) 
welchen ich auf Grund meiner früheren Untersuchungen gemacht hatte,**) 
nämlich, dass das Wesen dieses Processes in einer chronischen inter- 
stitiellen Entzündung des centralen Nervensystems bestehe. Seine 
Meinung begründet er unter Anderem durch die vermehrte Entwicke- 
lung der juhgen Elemente um die Blutgefässe. Sowohl bei meinen frühe- 
ren als auch bei meinen jetzigen Untersuchungen habe ich diese patho- 
logische Erscheinung als cine der beständigsten bei dem uns interessi- 
renden Processe gefunden, und, was ihre Bedeutung anbelangt, so bia 
ich nicht dagegen, sie für die entzündliche Natar des Processes in An- 
spruch zu nehmen. Ich habe ihr indess keine besondere Bedeutung 
beigelegt, da man sie doch bei vielen anderen Gehirnen gleichfalls vor- 
findet, wie dies Professor Westphal in seinem Aufsatze über die pro- 
gressive Paralyse erwähnt hat.***) Vielmehr habe ich als Grund für 
meinen Schluss über die entzündliche Natur des Processes (chronische 
interstitielle Entzündung) eine andere besonders diesem Processe eigene 
Erscheinung, nämlich: vermehrte Entwickelung der spinnen- 
förmigen Bindegewebszellen, angenommen, ein Factum, das 
sich so deutlich auf den Querschnitten aus den erhärteten Präparaten 
zeigt, und das von Professor L. Meyer unbemerkt blieb. 


») L. Meyer, l. c. S. 275. 
*#, Virchow’s Archiv 57. Bd. S. 414. 
#2) Westphal, Ueber den gegenwärtigen Standpunkt der Kenntnisse 
von der allgemeinen progressiven Paralyse der Irren. Archiv für Psychiatrie. 
1 Bd. S. 67. 
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In meinem früheren Aufsatze über die pathologischen Verände- 
rungen bei der progressiven Paralyse, sowie in den anderen späteren, 
die dem Studium des sympathischen Nervensystems im normalen und 
pathologischen Zustande, sowie seiner embryonalen Entwickelung ge- 
widmet sind,*) habe ich schr kurz die Anwendung der von mir ge- 
brauchten Methode (Lockhart-Clark’sche Methode) erwähnt und 
oberflächlich ihren relativen Werth bei der Untersuchung verschiedener 
Abtheilungen des Nervensystems berührt. Ich habe von ihr nicht aus- 
führlich gesprochen, da ich sie für allgemein bekannt gehalten hatte. 
Bei den jetzigen Untersuchungen bediente ich mich noch verschiedener 
anderer Methoden, aber keine zeigte sich so vortheilbaft wie die 
Lockhart- Clark’sche. Ausserdem überzeugte ich mich, dass, 
um gute, scharfe mikroskopische Bilder an Präparaten des centralen 
Cerebrospinalnervensystems nach dieser Methode zu erhalten, die Er- 
füllung einiger Bedingungen unerlässlich ist. Deswegen sehe ich 
mich veranlasst, sie nun ausführlich zu besprechen. — Bei dieser 
Methode macht man Querschnitte aus den vorläufig erhärteten Partien 
des centralen Cerebrospinalnervensystems, färbt sie mit Carmin und 
gebraucht dann nach Entwässerung derselben in absolutem Alkohol 
zur Aufhellung das Nelkenöl. Es schien, wenn wir aus diesen vor- 
läufig erhärteten Partien die Querschnitte machten und mit Carmin 
färbten, gleichgültig zu sein, welche aufhellende Flüssigkeit, die zur 
Aufbewahrung des Präparates dienen soll, wir anwandten, wenn 
wir z. B. anstatt des Nelkenöls Glycerin verwandten. Aber die Sache 
zeigte sich ganz anders. Es stellte sich heraus, dass verschiedene mor- 
phologische Elemente sich nicht mit gleicher Schärfe in den einen 
oder den anderen Präparaten zeigten. Der Vorzug blieb entschieden 
der Lockhart-Clark’schen Methode. 

Zur Erhärtung der Stücke von verschiedener Grösse, meistens 1} 
Zoll Länge und 1 Zoll Breite aus verschiedenen Partien des centralen 
Cerebrospinalnervensystems habe ich gewöhnlich eine zweiprocentige 
Lösung von doppeltchromsaurem Kali angewandt, indem ich in den 
meisten Fällen mit der dünneren Lösung beginnend, die Wassermenge 
beim Wechsel der Erhärtungsflüssigkeit (von 8 zu 8 Tagen) allmälig 
verringerte, bis ich endlich zur zweiprocentigen Lösung gelangte. Nur 
in wenigen Fällen, wo wegen Zeitmangels eine raschere Erhärtung 
wünschenswerth war, habe ich, nachdem die Stücke einige Wochen in 
zweiprocentiger Erhärtungsflüssigkeit gelegen waren, eine noch stärkere, 


*) Die letzteren waren zur Zeit des Druckes dieser Arbeit noch nicht 
publicirt. 
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als diese gebraucht. — Bis jetzt hatte ich keine Gelegenheit ein an- 
deres, von Professor Gerlach vorgeschlagenes Mittel: doppeltchrom- 
saures Ammoniak, in Anwendung zu ziehen, welches Dr. Boll bei 
seinen histologischen Untersuchungen über das centrale Üerebro- 
spinalnervensystem noch besser als doppeltchromsaures Kali befun- 
den hat.*) Be 

Was die Zeit anbelangt, die für die genügende Erhärtung nöthig 
ist, so muss ich dasselbe sagen, was ich bei meinen embryologischen 
Untersuchungen bemerkt habe: je langsamer die Steigerung der Con- 
centration der gebrauchten Lösung der Erhärtungsflüssigkeit vor 
sich geht, desto bessere Präparate wird man erhalten. Bei der 
Vorbereitung meiner Präparate habe ich gewöhnlich 3 oder 4 Monate 
und mehr gebraucht. Ich habe die mikroskopischen Präparate aus 
den verschiedenen Stückchen des centralen Cerebrospinalnervensystens, 
deren Erhärtung in kürzerer Zeit erzielt worden war, mit den ent 
sprechenden Präparaten aus denjenigen Stücken, deren Erhärtang viel 
langsamer und allmäliger vor sich ging, verglichen, und es zeigte sich 
dabei eine nicht unbedeutende Differenz zwischen ihnen. Es schien 
mir, dass bei der langsameren Erhärtung die feinkörnige Gehirnsub- 
stanz, welche vornehmlich die mikroskopischen Schuitte undeutlicl 
macht, unter dem langdauernden Einflusse der Erhärtungsflüssigkeit in 
einen solchen Zustand gebracht wird, dass sie von den anderen bei 
der Lockhart-Clark’schen Methode anwendbaren Mitteln viel leich- 
ter gelöst wird. In Folge dessen zeichneten sich die Präparate durch 
Schärfe und Klarheit aus. Die Nervenzellen zeigen in ibnen ihre 
unveränderte Form; ihre Contouren, sowie die der spinnenförmigen 
Bindegewebszellen und der Gefässe treten viel schärfer als anf den 
anderen, schneller erhärteten, Präparaten hervor. 

Aus den genügend erhärteten Stücken des centralen Cerebro- 
spinalnervensystems habe ich die Schnitte mit dem Rasirmesser ge 
macht. Ich habe dabei auch das Doppelmesser versucht, das sich 50 
vortheilbaft bei der Untersuchung des sympathischen Nervensystems 
erwiesen hatte, aber im gegebenen Falle in seinem Werthe dem Rasir- 
messer nachstand. 

Im Beginne meiner Untersuchungen habe ich die gemachten Schnitte 
vor der Färbung mit Carmin Behufs Auslaugung des in den Schnitte 
enthaltenen doppeltchromsauren Kali bis zum nächsten Tag im Wasser 
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*) Franz Boll, Die Histologie und Histogenese der nervögen Central- 
organe. Dieses Archiv IV. Bd. 1. Heft. S. 12. 
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gelassen; später stellte es sich heraus, dass man dieses Verfahren 
unterlassen und die Schnitte unmittelbar in die färbende Flüssigkeit 
legen kann Die Färbung geht eben so gut vor sich. Zur Färbung 
habe ich entweder möglichst nentralisirte ammoniakalische’ Carmin- 
lösung oder Picrocarmin angewandt. Letzteres färbte die Präparate 
intensiver und rascher, In der färbenden Flüssigkeit wurden die 
Schnitte bis zum nächsten Morgen gelassen, wo ich dann, nachdem 
ich die färbende Flüssigkeit abgegossen und die Schnitte fleissig aus- 
gewaschen hatte, diese mehrere Stundeu, gewöhnlich bis Abend, im 
Wasser, zu welchem einige Tropfen concentrirter Essigsäure zugesetzt 
waren, liegen liess. Die Anwendung der Essigsäure in diesem Falle, 
um scharfe, prägnante mikroskopische Bilder zu bekommen, halte ich 
für eine nothwendige Bedingung, und braucht man bei ihrem 
Zusatz nicht : zu ängstlich zu sein. Man könnte glauben, dass 
die Bindegewebszellen dadurch weniger bemerkbar würden; allein 
dies ist nicht der Fall. Sie treten nach der Anwendung von 
Essigsäure noch schärfer hervor. Dr. Boll hat auch bei seinen 
histologischen Untersuchungen über das centrale Cerebrospinalnerven- 
system bemerkt, dass die sehr feinen Fortsätze der von ihm so genann- 
ten Deiter’schen Bindegewebszellen sich fast gar nicht durch starke 
Essigsäure verändern.*) Ich habe gewöhnlich 6 und auch mehr Tropfen 
Essigsäure in eine kleine Schale von etwa 12 Cc. gegeben, in der sich 
schon Schnitte im Wasser befanden. Am Abende habe ich die Flüs- 
sigkeit abgegossen und sie mit dem absoluten Alkohol vertauscht. Je 
länger in diesem die Schnitte blieben, desto klarer war das mikros- 
kopische Bild. Im absoluten Alkohol müssen die mikroskopischen 
Schnitte jedenfalls bis zum anderen Tag bleiben, aber nicht selten habe 
ich sie darin 2 und mehrere Tage gelassen. Nach der Einwirkung 
des absoluten Alkohols müssen die Schnitte mittelst Nelkenöl aufge- 
bellt werden. Gewöhnlich werden sie aus dem absoluten Alko- 
hol in ein anderes Gefäss mit Nelkenöl gebracht. Aber vom Ein- 
fluss des absoluten Alkohols, sowie von dem des Nelkenöls werden 
die Schnitte sehr brüchig und bei der Uebertragung aus einem 
Gefäss in das andere und danach auf das Objectglas geht ein 
nicht geringer Theil von ihnen zu Grunde. Um diese Uebertragung 
zu vermeiden, habe ich die Schnitte gleich aus dem absoluten Alkohol 
auf ein Objectglas, auf dem schon einige Tropfen Nelkenöl waren, 
übertragen. Die Objectgläser wählte ich in diesem Falle etwas breiter 
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als die gewöhnlichen sind. In die auf dem Objectglase befindlichen 
‘ropfen Nelkenöl wurden die Schnitte niedergetaucht. Es ist nöthig 
von Zeit zu Zeit zuzusehen, ob sie wirklich in das Nelkenöl 
eingesunken sind. Wenn sie vom Nelkenöl durchdrungen sind, dann 
sinken sie von selbst zu Boden, bis dahin aber haben sie die 
Neigung gegen die Oberfläche der Nelkenölschicht emporzusteigen, 
vertrocknen dabei und werden ganz unbrauchbar für die mikroskopi- 
sche Untersuchung. Nachdem ich sie in das Nelkenöl eingesenkt hatte, 
brachte ich das Objectglas unter die gläserne Glocke und liess dort 
die Schnitte im Nelkenöl ungefähr eine Stunde liegen. Hierauf entfernte 
ich dasselbe mittelst I,öschpapier, gab auf die Schnitte ein Paar Tropfen 
Damarfirniss und bedeckte sie schliesslich mit dem Deckglase. — Nos 
war die Bereitung des Präparates, das dann für die mikroskopische 
Untersuchung brauchbar war, vollendet, aber die Eintrocknung des 
Damarfirniss ging erst in einigen Wochen vor sich. 

Ich gehe jetzt zur speciellen Betrachtung der pathologischen Ver- 
änderungen des Blutgefässsystems, der Nervenelemente und der Eit 
wicklung von Bindegewebseleiwenten über. Von den pathologischen 
Veränderungen werde ich, wie ich bereits erwähnt habe, nur einige in 
Betracht ziehen. 

In meinem früberen Aufsatze sagte ich bei der Besprechung der 
pathologischen Veränderungen des Blutgefässsystems, dass die Anzall 
der Blutgefässe in einigen Fällen von progressiver Paralyse sich als 
sehr bedeutend zeigt, erwähnte aber dabei, dass ich mich von der 
Richtigkeit der Ansicht derjenigen Autoren nicht überzeugen konnte, 
welche glauben, dass bei der progressiven Paralyse die Entwicklung 
neuer Blutgefässe stattfinde. Professor L. Meyer war allerdings früher 
gleichfalls der Ansicht der letzteren Autoren,*) ist aber in seinem 
letzten Aufsatze von dieser Meinung, welche bereits von Professor 
Westphal**) entschieden zurückgewiesen war, abgegangen, indem er 
sagt: „Nach Aufklärung des Sachverhaltes muss ich die Annahme einer 
Gefässneubildung als eine vorläufig unerwiesene aufgeben, obwohl mir die 
oft überaus starke Vascularisation einzelner Gehirnpartien den Gedankei 
an jene wiederholt nahe gelegt hat,‘***) — Ich habe schon früher erwähnt, 
dass die Blutgefässe bei diesem Processe sich gewöhnlich stark mit Blut- 
körperchen erfüllt zeigen, wodurch sie sehr scharf in dem Präparat hervor- 


*) L. Meyer, Die Veränderungen des Gehirns in der allgemeinen pr» 
gressiven Paralyse. Centralblatt für med. Wissensch. 1867. No. 8. 
**), Dieses Archiv I. S. 69. 1868. 
“|, c. S. 276. 
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treten, und dass dieser Umstand dazu beitragen konnte, dass ihre 
Anzahl vermehrt zu sein schien. Bei meinen jetzigen Untersuchungen 
habe ich einige Fälle getroffen, wo die Blutgefässe leer waren, doch 
ihre Anzahl sehr bedeutend zu sein schien, aber bis jetzt habe ich 
keine Merkmale gefunden, die mich von der Entwickelang neuer Blut- 
gefässe bei diesem Processe überzeugen konnten. Bei der Erklärung 
dieses Umstandes muss ich noch auf die Atrophie der Nervensubstanz, 
die bei diesem Process so exquisit auftritt, hinweisen, aber ich will 
ihn damit nicht für vollständig erklärt halten. 

Von der Bedeutung der Vermehrung der Kerne um die Blut- 
gefässe und in ihren Wandungen habe ich oben einige Worte gesagt, 
und füge nun hinzu, dass ich eine solche bedeutende Ansammlung von 
Kernen, wie man sie bei der progressiven Paralyse findet, bei der 
histologischen Untersuchung des Grossbirns bei einigen nicht in das 
Gebiet der Psychiatrie gehörigen Krankheiten (Abscess im Grosshirn, 
Syphilis, Erweichungsheerde) nicht getroffen habe. 

Was die Entstehung der jungen Elemente um die Blutgefässe bei 
der progressiven Paralyse betrifft, so hält sie Professor L. Meyer nur 
für ein Resultat der Proliferation. Ich habe aber einige Male bei 
meinen früheren Untersuchungen sowie auch bei den jetzigen einige 
Fälle gesehen, wo man sich überzeugen konnte, dass die Kerne der 
Gefässwandungen den Theilungsprocess erlitten haben. In anderen 
Fällen schien es, dass die angesammelten jungen Elemente um die 
Blutgefässe nichts Anderes seien, als ausgewanderte weisse Biut- 
körperchen. Ich bemerke noch, dass für die Möglichkeit, dass die um 
die Gefässe angesammelten jungen Elemente ausgewanderte weisse 
Blutkörperchen seien, einerseits der Umstand spricht, dass sich zwi- 
schen ihnen rothe Blutkörperchen befinden, deren Erscheinen Professor 
L. Meyer hier beobachtet hat, und die er für ein Resultat der Extra- 
vasation hält, andererseits die Anwesenheit von Pigmenthaufen (Fig. VII), 
worüber ich später noch sprechen werde. — Ich habe den Unter- 
schied zwischen den Benennungen „Ansammlung der Kerne“ und „An- 
sammlung der jungen Elemente“ nicht gemacht, da bei der bedeuten- 
den Ansammlung dieser morphologischen Elemente dieselben sich in 
der Masse als Kerne zeigen und man nur am Rande der Ansammlung 
bemerken kann, dass einige der Kerne mit einer Protoplasmaschicht 
umgeben sind. 

Die weiteren pathologischen Veränderungen der Blutgefässe bei 
der progressiven Paralyse bestechen in ‘der Extravasation der rothen 
Blutkörperchen. Nach der Beobachtung von Professor L. Meyer 
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befinden sich extravasirte rothe Blutkörperchen nur zwischen den um 
die Blutgefässe angesammelten jungen Elementen und niemals über- 
schreiten sie die Grenze dieser Ansammlung.*) In Betreff dieses 
Punktes muss ich bemerken, dass es mir sowohl bei meinen früheren 
sowie auch bei meinen jetzigen Untersuchungen mehrere Male gelungen 
war, unzweifelhafte Haemorrhagien in denjenigen Stellen des Präparates 
zu treffen, wo gar keine Entwickelung junger Elemente um die Blut- 
gefässe vorhanden war. Ich habe die Extravasation der rothen Blut- 
körperchen in ungeheuerer Quantität um die Gefässe beobachtet, wobei 
das Präparat die Gefässe im Längsschnitt oder im Qnerschnitt zeigte; 
in diesem letztereu Falle bemerkte man, dass die extravasirten und 
das Gefäss von alleu Seiten umgebenden rothen Blutkörperchen das 
Lumen desselben bedeutend verringerten. (Fig. I). Ich muss dabei 
bemerken, dass in Fällen der Haemorrhagie die rothen Blutkörperchen 
nicht in den adventitiellen Räumen sich befanden, in welchen sie bis- 
weilen in geringer Anzahl getroffen werden können, sondern sie 
hefanden sich in unzähliger Quantität extravasirt — wie dies beson- 
ders deutlich die Querschnitte zeigten — zwischen der Bilutgefäss- 
wandung und dem umgebenden Parenchym des Örganes, sowie im 
Parenchym selbst, im Verhältnisse zur Entfernung vom Gefässe all- 
mälig an Zahl abnehmend. In einigen Fällen, in welchen die Hae- 
morrhagie nicht ganz frisch war, schien der grösste Theil der extravs- 
sirten rothen Blutkörperchen in eine feinkörnige gelbe Masse umge- 
wandelt zu sein. 

In Betreff der pathologischen Veränderungen der Gefässwandungen 
bei progressiver Paralyse habe ich in meinem früheren Aufsatze er- 
wähnt, dass die Gefässwaudung bisweilen verdickt, aus einer homo- 
genen, wenig glänzenden Masse bestehend scheint, und dass man an ihr 
keine Structur mehr unterscheiden kann. Da ich aber bei meinen 
früheren Untersuchungen die chemische Reaction nicht ausführen 
konnte, so habe ich es vorgezogen, anstatt von der colloiden oder amy- 
loiden Entartung zu sprechen, die Benennung „wachsartige Degeners- 
tion“ für diese Veränderung der Blutgefässe zu gebrauchen. **) 

Bei den jetzigen Untersuchungen traf ich einen Fall einer eigen- 
thümlichen Entartung der Blutgefässe. Ob in diesem Falle der patho- 
logische Vorgang in der Gefässwandung derselbe, wie ich ihn schon 
früher beobachtet hatte, und nur in sehr hohem Grade der Entwickelung, 


— 





*) 1 c. 8, 298. 
**) Virchow’s Archiv, 57. Bd. S. 394. 
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oder ob er ein ganz anderer gewesen sei, das kann ich jetzt wegen unter- 
lassener Ausführung der chemischen Reaction bei meinen früheren 
Untersuchungen nicht beurtheilen. Ich verweile etwas länger bei der 
Beschreibung dieser seltenen Entartung der Hirngefässe. 

Aus der betreffenden Literatur konnte ich Folgendes erfahren: 

Professor Rokitansky erwähnt in seinem Handbuche der patho- 
logischen Anatomie die colloide Entartung der Nerrenelemente bei der 
progressiven Paralyse, sagt aber nichts Ausdrückliches von der colloi- 
den Entartung der Gefässwandungen. *) 

Professor Billrotb hat eine besondere gallertartige Eutartung 
der Blutgefässe des Kleinhirns bei einem Kranken, welcher am Leben 
an Geistesstörungen, aber nach der Meinung des Autors nicht an der 
progressiven Paralyse litt, beschrieben. Die Gefässwandungen waren 
verdickt, in ihnen bemerkte man die Enutwickelung neuer junger Ele- 
mente. Die in den Gefässwandungen abgelagerte Substanz zeigte keine 
Verwandtschaft mit dem Amyloid.**) 

Dr. Arndt hat eine „eigenthümliche‘“ Blutgefässentartung in zwei 
Fällen von progressiver Paralyse beobachtet. Er hat eine ziemlich 
ausfübrliche Beschreibung der histologischen und chemischen Eigen- 
schaften dieser Entartung gegeben. In den eigeuthümlich entarteten 
und stark verdickten Gefässwandungen war auch die Proliferation der 
Kerne vorhanden. Die durchscheinende, stark glänzende, in den Ge- 
fässwandungen abgelagerte Substanz zeigte keine Amyloidreaction. **®) 
In beiden Fällen befand sich die Entartung in den Uebergangsschichten 
der Rindensubstanz in das Mark. 

Dr. Schüle hat auch in einem Falle von progressiver Paralyse 
eine ähnliche Degeneration der Gefässwandungen gefunden. In Hin- 
sicht der histologischen und chemischen Eigenschaften der entarteten 
Gefässwandungen zeigte sein Fall, wie der Autor selbst sagt „eine 
vollständige Analogie mit den Fällen von Dr. Arndt.}) 

Indessen hat er noch einen anderen Fall beobachtet, wo die Blut- 


%) Rokitansky, Lehrbuch der pathologischen Anatomie. II. Band 
S. 472. 

**) Billroth, Ueber eine eigenthümliche gelatinöse Degeneration der 
Kleinhirnrinde nebst einigen Bemerkungen über die Beziehungen der Gefäss- 
erkrankungen zur chronischen Encephalitis. Arch. f. Heilkunde. III. 8. 54. 

*#%) Rudolf Arndt, Eine eigenthümliche Entartung der Hirngefässe. Vir- 
chow’s Archiv, 41. Bd. 8. 465. 
f) Schüle, Beiträge zur Pathologie und pathologischen Anatomie des 
Gehirns und Rückenmarks. Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie 1868. S. 464. 
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gefässe auf ähnliche Weise entartet zu sein schienen, aber dieser Fall 
unterschied sich von den anderen dadurch, dass in den entarteten Ge- 
fässwandungen gar keine Vermehrung der Kerne zu beobachten war 
und bei dem Zusatz von Jod-Jodkaliumlösung sich die entarteten 
Gefässwandungen „tiefbraun‘ färbten.*) 

Magnan hat ebenfalls in einem Falle von progressiver Pare- 
lyse eine ähnliche Degeneration der Blutgefässe, die er unter dem 
Namen „colloide Degeneration“ beschrieb, beobachtet. Er hat eine 
sehr gründliche und ausführliche histologische und chemische Uhter- 
suchung seines Falles mitgetheilt, in welchem er in den stark ver- 
dickten colloid degenerirten Gefässwandungen eine bedeutende Proli- 
feration der Kerne fand. Die entarteten Gefässwandungen zeigten 
keine Amyloidreaction. **) 

Der Fall, den ich beobachtet habe, zeigte zwar manches dem 
von den obengenannten Autoren Beschriebenen Aehnliches, aber anch 
viel Eigenthümliches. 

Was die topographische Verbreitung der Affeetion der Blutge- 
fässe anbelangt, so befand. sich diese Affection hauptsächlich in den 
tiefliegenden Schichten der grauen Substanz und verbreitete sich von 
hier sehr wenig in die nebenanliegende Markschichte. Dabei habe 
ich viele Gefässe geschen, welche von der Oberfläche des Gehirns 
durch die ganze graue Substanz gingen, um in das Mark einzudringen, 
und die Ablagerung des von mir sogleich zu beschreibenden patholo- 
gischen Produktes in ihren Wandungen nur in tiefliegenden Rinden- 
schichten zeigten (Fig. II), während dieselben Gefässe in den mehr 
oberflächlichen Rindenschichten sowie in den angrenzenden Mark- 
sebichten nicht afficirt, ganz normal zu sein schienen. In den am stärk- 
sten affieirten Stellen, wo der pathologische Process am längsten 
währte, verbreitete er sich mehr gegen die Oberfläche der Rinde, aber 
nur in geringer Ausdehnung; ebenso geschah dies in der Richtung zum 
Mark, wo die Ausdehnung des Processes eine noch beschräuktere 
war. Die zu besprechende Degeneration der Gefässwandungen 
repräsentirte sich nicht als diffus, sondern sie war nur stellenweise 
verbreitet; so z. B. zeigten die Schnitte des einen Endes von einem 
Stücke aus den Stirnlappen diese Affection in sehr hohem Grade ent- 
wickelt, während in den Schichten des anderen Endes desselben 





*) Schüle, 1. c. 4. Beobachtung S. 473. 

**) Magnan, De la Digenerescence colloide da cerveau dans la para 
Jysi6 genörale. Archives de physiologie normale et pathologique. Tom. Il. 
pag. 251. 


Beiträge zur pathologischen Anatomie etc. 591 


Stückes keine Spur von ihr zu bemerken war. In allen Stellen, wo 
diese Degeneration vorhanden war, zeichnete sie sich durch besondere 
Intensität aus; sämmtliche Blutgefässe nämlich der afficirten Partien 
waren in den pathologischen Process einbezogen. Die Capillargefüsse 
stellten ein zierliches, sehr ausgeprägtes, dickes Netz (Fig. IL.) dar, 
so dass die künstliche Injection sie kaum so deutlich hätte machen 
können, als es diese Affection that. Die afficirten Stellen zeigten bei 
ihrem Uebergange in die normale Gegend sehr scharfe Grenzen. 

In allen oben erwähnten Fällen — (ausser einem von Dr. Schüle 
beobachteten bereits angeführten, der aber ein abweichendes chemi- 
sches Verhalten zeigte*), — haben die Untersucher eine bedeutende 
Entwickelung der neuen jungen Elemente an den afficirten Blutgefässen 
gesehen. Diese Entwickelung junger Elemente, eine so häufige Er- 
scheinung bei der progressiven Paralyse, war an den afficirten Blut- 
gefässen des von mir untersuchten Falles gar nicht zu bemerken; sogar 
an denjenigen Schnitten, wo die Blutgefässe von dieser Affection frei 
waren, konnte man davon kaum etwas sehen. 

Die Degeneration selbst war folgender Art: die Gefässwandungen 
waren bedeutend verdickt und schienen aus einer homogenen, durch- 
sichtigen, glänzenden Substanz zu bestehen, so dass man keine Structur 
in derselben bemerken konnte. (Fig. IIL). Das pathologische Product 
war entweder regelmässig in die Gefässwandung abgelagert, oder die 
Ablagerung fand in Form von Körnern statt (Fig. IV.), was am 
häufigsten in den Wandungen der grösseren Blutgefässe zu beob- 
achten war. Die abgelagerten Körner waren von verschiedener 
Grösse und lagen sehr unregelmässig, so dass sie keinesweges der 
Lage der Kerne in den Gefässwandungen entsprachen. Durch die 
Ablagerung des pathologischen Productes war das Lumen des 
Gefässes bedeutend verringert, so war z. B. die verdickte Gefäss- 
wendung eines sehr kleinen Blutgefässes (wahrscheinlich Capillar- 
gefäss) im Querschnitte 0,007 Mm., das Lumen dagegen weniger 
als 0,008 Mm. Im durchfallenden Lichte war die entartete Ge- 
fässwandung glänzend, im auffallenden dunkel. Die Untersuchung im 
polarisirten Lichte ergab weder mit noch ohne Gypsplatte irgend 
welche Resultate. 

Bei der chemischen Untersuchung leistete die abgelagerte Sub- 
stanz einen sehr bedeutenden Widerstand gegen viele Reagentien. — 
Ihre Ablagerung in Form von kleinen Körnern gab zuerst Veran- 


”) Schüle, ]. c. S. 473. (4. Beobachtung). 
Archiv f. Psychiatrie. IV. 3, Heft. 38° 
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lassung, sie für eine Ablagerung von Kalksalzen zu halten; aber 
durch den Zusatz concentrirter Salzsäure, sowie durch den lang- 
dauernden Einfluss schwacher Salzsäure waren keine Verände- 
rungen zu bemerken. Auch die concentrirte Schwefelsäure war 
wirkungslos. Weiter wurde die Reaction auf Fett gemacht, aber 
weder durch Zusatz von absolutem Alkohol noch durch den von 
Aether, eben so wenig durch Kochen in absolutem Alkobol ent 
standen Veränderungen. Der Zusatz von der Jod - Jodkaliumlösung 
allein, sowie mit dem nachträglichen Zusatz von concentrirter 
Schwefelsäure gab keine Amyloidreaction.e — In den Fällen von 
Dr. Magnan und Arndt löste sich das in den Gefässwandungen ab- 
gelagerte pathologische Product beim Kochen in Wasser, und noch 
leichter beim Kochen in Wasser mit Zusatz von Alkalien. Ich brachte 
in ein Probirgläschen ein Paar Schnitte, die wegen ihrer Dicke für 
die mikroskopische Untersuchung nicht tauglich waren, setzte eine 
beträchtliche Quantität von starker Natronlösung hinzu und begann 
zu kochen; dabei zerfielen die Schnitte in kleine Flocken, die so 
durchsichtig wurden, dass man sie in dem Probirgläschen nicht be- 
merken konnte. Wenn ich aber die abgekochte Flüssigkeit in ein 
Uhrgläschen, das auf einem dunklen Grund stand, goss, so konnte 
ich in der Flüssigkeit nur mit Mühe einige grössere sehr durch- 
sichtige Flocken bemerken. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
dieser Flocken zeigte sich, dass die degenerirten Blutgefässe schr gut 
erhalten waren; man konnte nur einen unbedeutenden Grad von Auf- 
quellang ihrer Wandungen bemerken. Auch nach Zusatz von Kali 
eausticam Lösung (1:2) war gleichfalls ausser einer unbedeutenden 
Aufgquellung nichts zu sehen. Die Lösung von Kali causticum wurde 
an einem Rande des Deckgläschens zugesetzt und von dem anderen 
Rande mittelst Löschpapier aufgesaugt. Nach mehrfacher Wieder- 
holung dieses Verfahrens wurden die Schnitte in der Lösung von Kali 
causticam unter der gläsernen Glocke bis zum Morgen des nächsten 
Tages gelassen und bei der nun vorgenommenen mikroskopischen 
Untersuchung war dasselbe Resultat wie früher nach der Einwirkung 
von Alkalien zu bemerken. In dem Falle des Dr. Magnan 
fand die Lösung des pathologischen Productes durch concentrirte 
Essigsäure statt. Im gegebenen Falle erzielte ich weder durch Eassig- 
säure noch durch Kochen in Wasser bei Zusatz von grosser Quantität 
Essigsäure die Lösung. Bei der Xantoproteinreaction färbte sich das 
pathologische Product gelb. — In den Fällen von Dr. Magnan 
und Dr. Arndt imbibirte sich die abgelagerte Substanz sehr gut mit 
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ammoniakalischer Carminlösung. In meinem Falle waren die Schnitte, 
nachdem sie sich die ganze Nacht in der concentrirten ammoniakalischen 
Carminlösung befunden hatten, gar nicht imbibirt. Ich bemerke dabei, 
dass die Gefässwandungen bisweilen die rothe Nüance zeigten, aber 
das hing nur davon ab, dass das unter ihnen liegende und stark mit 
Carmin imbibirte Parenchym durchschien, während man auf den Quer- 
schnitten der Gefässe sich sehr leicht überzeugen konnte, dass die 
degenerirte Gefässwandung selbst gar nicht mit Carmin imbibirt war. 
Ebenso bemerkt man bei der Färbung mit Chlorgold die Reduction 
von Gold nur auf der Oberfläche der Blutgefässe, wo sie sogar be- 
deutender vor sich ging, ale in dem umgebenden Parenchym, während 
die Querschnitte der Blutgefässe zeigten, dass die Gefässwandung 
selbst gar nicht imbibirt war. | 

Die chemische Untersuchung war von mir auf Schnitten von in 
doppeltehromsaurer Kali-Lösung erhärteten Stücken gemacht. Aber 
vor der Ausführung der chemischen Untersuchung waren die Schnitte 
24 Stunden in destillirtem Wasser zur Auslaugung des in ihnen ge- 
bliebenen doppeltchromsauren Kali gelassen. Nach der Analogie zu 
urtheilen, sollte die Erhärtung in doppeltchromsaurem Kali keinen Ein- 
fiuss auf den Ausfall des Resultates der chemischen Untersuchung 
haben, da in den Fällen von Dr. Arndt die chemische Untersuchung 
ganz frischer Präparate sowohl als der in Chromsäure erhärteten zu 
demselben Ergebnisse führte. 

Bei der Untersuchung dieses Falles waren noch einige Eigenthüm- 
lichkeiten zu beobachten. Ich habe schon oben erwähnt, dass an den 
auf diese Weise afficirten Blutgefässen keine Proliferation von jungen 
Elementen zn bemerken war, was so häufig bei der progressiven Para- 
lyse stattfindet. Gleichfalls konnte man in den Gefüsswandungen und 
um sie herum weder die Pigmenthaufen, die in Fällen von progressiver 
Paralyse nicht selten beträchtlich sind, noch die Entwickelung von 
spinnenförmigen Bindegewebszellen finden; die Pigmenthaufen jedoch 
sowie die bedeutend entwickelten Bindegewebszellen beobachtete man 
in den anderen Schnitten, wo die Blutgefässe von der oben beschrie- 
benen Affection frei waren. Die Abwesenheit von Piginentmassen in 
diesem Falle und von spinnenförmigen Bindegewebszellen um die affı- 
eirten Blutgefässe herum schien mir von Bedeutung zu sein bei der 
Entscheidung der Frage über die Entwickelung der Pigmentmassen 
und Bindegewebszellen. Was die Entstehung der ersteren anbe- 
trifft, die man so häufig in den Gefässwandungen des Grosshirns 
und um sie herum bei verschiedenen pathologischen Processen vor- 
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findet, so hat Dr. Daniel Stein*) schon im Jahre 1858 auf Grund 
seiner daüber angestellten Untersuchungeu die Meinung ausgesprochen, 
dass solche Pigmentmassen ihre Entstehung einer besonderen Un- 
wandlung des Fettes verdanken. Die Eigenthümlichkeit meines Falles 
spricht nicht zu Gunsten der Meinung von Dr. Daniel Stein, sondern 
für die Entstehung der Pigmentmassen aus den extravasirten, zerfalle- 
nen rothen Blutkörperchen resp. Haematin. Bei der von mir beschrie- 
benen Entartung der Blutgefässe in Folge Ablagerung einer besonde- 
ren Substanz in die Gefässwandungen müssen die endosmotischen Be- 
dingungen verändert sein. Es können nämlich weder flüssige, noch 
morphologische Blutbestandtheile bei den im Verlaufe von progressiver 
Paralyse stattfindenden Hyperämien durch die entarteten Gefässwanr- 
dungen durchtreten, und deswegen finden wir da weder die Pigment 
massen noch die spinnenförmigen Bindegewebszellen, im Gegensatze 
zu den Schnitten, wo die Wandungen der Bintgefässe nicht auf solche 
Weise verändert waren und bei der Möglichkeit zur Transudation der 
flüssigen sowie zur Extravasation der morphologischen Bestandtheile 
des Blutes, die Ablagerung der Pigmentmassen als auch beträchtlich 
vermehrte Entwickelung von spinnenförmigen Bindegewebszellen statt- 
fand. Ich beziehe mich nun darauf, dass Professor L. Meyer die 
Extravasation der rothen Blutkörperchen in die Masse der nen ent 
wickelten jungen Elemeute um die Blutgefässe beobachtet hat. Ich 
hatte häufig Gelegenheit, in solchen Massen von jungen Elementen 
Pigmentschollen von bedeutender Grösse, sowie echte Haemorrhagien 
zu sehen. Das Factum der Extravasation der rothen Blutkörperchen 
steht also ausser Zweifel, und die Stellen, wo eine solche Extravasa- 
tion vor sich geht, sind es, wo man die Pigmenthaufen antrifft. Dass 
Dr. Daniel Stein in sehr verschiedenen Fällen und sogar einmal bei 
einem Ermordeten solche Pigmentmassen gefunden hat, scheint mir 
nicht gegen die Entstehung der Pigmentmassen aus den extravasirten 
Blutkörperchen resp. Hämatien zu sprechen. Es ist bekannt, wie 
häufig die Hyperämien der Blutgefässe des Grosshirns stattfinden, bei 
denen die Extravasation der rothen Blutkörperchen immer möglich ist. 
Ueberdies war die Thatsache der Auswanderung der Blutkörperchen 
zur Zeit als Dr. Daniel Stein seine Untersuchungen anstellte, noch 
nicht bekannt. 

Die Veränderungen der Nervenzellen bestanden in dem oben be 


*) Daniel Stein, Ueber das Pigment in Hirngefässen. Virchor's 
Archiv, 16. Bd. S. 565. ' 
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schriebenen Falle der Degeneration der Blutgefässe in Folgendem: in 
einigen Stellen, wo der pathologische Process nur auf die tiefliegende 
Rindenschichte beschränkt war, zeigten sich viele Nervenzellen ver- 
schmälert, von geringer Grösse, bestehend aus einer homogenen, matt- 
glänzenden, mit dunklen Contouren versehenen Substanz, in der man 
nicht mehr den Kern, aber etwa Kernkörperchen noch unterscheiden 
konnte, In anderen Stellen, wo der Process zumeist entwickelt war, 
konnte man fast gar keine gut erhaltene Nervenzellen treffen. Ge- 
wöhnlich sah man nur Kerne, die von einer unbedeutenden, unregel- 
mässigen Schichte ziemlich grobkörniger Substanz umgeben waren; 
sehr selten hie und da, bemerkte man ziemlich gut erhaltene Nerven- 
zellen, welche zeigten, dass der Schnitt in der Richtung ihrer verti- 
calen Axe ging. 

In Betreff des Entwickelungsprocesses der spinnenförmigen Binde- 
gewebszellen bei der progressiven Paralyse muss ich hier dasselbe 
sagen, was ich schon früher bemerkt habe, nämlich dass nicht alle 
Schnitte aus einer und derselben Partie des Grosshirns diese Zellen 
in demselben Grade entwickelt zeigen: an einigen Schnitten ist 
dieser Process stark entwickelt, während an den anderen die Anzahl 
der Zellen sehr mässig ist. Mit einem Worte: der Befund spricht 
für die fleckenweise Verbreitung des Processes. 

Ueber die Entwickelung der spinnenförmigen Bindegewebszellen 
möchte ich noch einige Worte hinzufügen. In den von mir beobach- 
teten 23 Fällen fand ich dieselben immer mehr oder weniger deutlich 
ausgeprägt. In einer kleinen Anzahl von Fällen, wo sie weniger zahl- 
reich anwesend zu sein scheinen, waren sie so sehr aufgequollen, dass 
man ihre charakteristische Form nicht mehr wahrnehmen konnte. Es 
waren dann eine Masse von Kernen gruppenweise um die Blutgefässe 
gelagert. Diese Gruppen sind von mir in meinem früheren Aufsatze 
unter dem Namen ‚Nester‘ beschrieben und auf der Figur 9 abgebil- 
det worden. Bei den jetzigen Untersuchungen habe ich 2 Fälle ge- 
troffen, wo diese Nester sehr gut ausgeprägt waren. Man trifft sie in 
grösserer Anzehl und in exquisitester Form in den tiefliegenden 
Rinden- und angrenzenden Markschichten. Sie sind um die Blut- 
gefässe vertheilt, aber sie liegen nicht knapp an ihnen, sondern in 
einiger Distanz, die ungefähr der Länge desjenigen Fortsatzes der 
spinnenförmigen Bindegewebszelle gleich ist, der gewöhnlich von der 
letzteren zum Blutgefässe geht und viel stärker entwickelt ist, als alle 
andereu Fortsätze.e Die angesammelten Kerne sind bisweilen sehr 
zahlreich und liegen so knapp aneinander, dass zwischen ihnen nichts 
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zu sehen ist; in anderen Fällen kann man in einer solchen Gruppe 
von Kernen die spinnenförmige Bindegewebszelle unterscheiden; die 
Kerne selbst scheinen dann das Product der Proliferation des Kernee 
von der Bindegewebszelle selbst zu sein. (Fig. V.). Diese Nester sind 
wohl zu unterscheiden von der Ansammlung der Kerne um die Nerven- 
zellen; diese letzteren Ansammlungen waren sowohl in den genannten 
2 als auch noch in einigen anderen Fällen gut zu beobachten. Die 
Kerne waren hauptsächlich um die spindelförmigen Nervenzellen der 
fünften Rindenschichte (nach der Meynert’schen Eintheilung*) ar- 
gesammelt, aber man traf sie seltener in grosser Anzahl und knapp 
an dem Protoplasma der grossen pyramidalen Nervenzellen anliegend. 

Bei meinen jetzigen Untersuchungen, sowie auch früher, habe ich 
die spinnenförmigen Bindegewebszellen am reichlichsten in der fünften 
Rindenschicht und in den angrenzenden Markschichten entwickelt ge- 
fanden. Um den Grad der Entwickelung dieser Zellen bildlich zu 
erläutern, füge ich eine Abbildung derselben bei. (Fig. VI.). Sie ist, 
um die Anzahl der spinnenförmigen Bindegewebszellen genau wieder- 
zugeben, mittelst der Camera lucida von Hartnack gezeichnet. 
Ich sebe mich um so mehr veranlasst, diese Abbildung zu geben, 
als sie in meinem früheren Aufsatze feblt, und ich nur die Abbildun- 
gen dieser Zellen im Gebiete des vierten Ventrikels und um die Oliven 
geliefert hatte. 

Den Schluss, den ich aus meinen jetzigen Untersuchungen 
ziehe, stimmt mit dem aus meinen früheren vollständig überein. 
Aus den 23 bis jetzt von mir untersuchten Fällen von progres- 
siver Paralyse habe ich in keinem einzigen negative Resultate be- 
kommen, dagegen zeigte die Untersuchung in allen Fällen im Wesent- 
lichen übereinstimmende Resultate, die mich in meiner früheren Ueber- 
zeugung über die Natur dieses Processes bestärken. Bekanntlich ist 
Professor L. Meyer zu demselben Schlusse gelangt. Er hat sich 
auch von der consecutiven Affection der Nervenelemente bei diesem 
Processe überzeugt und hat eine mit der meinigen ganz analoge Er- 
klärung der Entstehung der psychischen Störungen gegeben. **) Er sucht 
nämlich den Grund der Entstehung der psychischen Störungen und der 
raschen Abwechslung derselben mit dem augenscheinlich ganz normalen 
Zustande, — eine Erscheinung, die man nicht selten im Anfange des von 





m 


*) Meynert, Vom Gehirne der Säugethiere. Handbuch der Lehre von 
den Geweben von Stricker, S. 704. 
**, ]. c. 8. 801. 
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uns betrachteten Processes beobachtet, — in der anomalen Verthei- 
lung des Blutes und in der Affection der Bilutgefässe selbst bei den 
wesentlich noch nicht veränderten Nervenelementen. Dagegen ist im 
weiteren Verlaufe des Processes, wenn die Affection der Nerven- 
elemente vor sich gegangen ist, eine Abwechselung von psychischen 
Störungen mit augenscheinlich ganz normalen psychischen Zuständen 
nicht mehr zu beobachten. Die Entstehung der psychischen Störun- 
gen und das Abwechseln derselben mit vollständigen intervallis lucidis 
bei der progressiven Parelyse habe ich*) nicht nur durch die Ano- 
malien der Blutvertheilung, sondern auch durch das Aufquellen der 
spinnenförmigen Bindegewebszellen in Folge von Hyperämien zu er- 
klären gesucht. Auf die Thatsache des Aufqnellens derselben in Folge 
von Hyperämien hat übrigens schon Professor Meynert hinge- 
wiesen. **) 

In Bezug der Veränderungen bei der progressiven Paralyse, muss 
ich noch bemerken, dass Dr. Magnan***) schon im Jahre 1866 
bei seinen darüber angestellten Untersuchungen, die er in seiner Dis- 
sertation mitgetheilt hat, von der vorzüglichen Affeetion der inter- 
stitiellen Gewebe im Gehirne, von dem irritativen Ursprung der patho- 
logischen Veränderungen (Vermehrung der Kerne im interstitiellen Ge- 
webe) und von der consecutiven Affection der parenchymatösen Theile 
sich überzeugte. Denselben Befund theilte er auch in seinem 2. Auf- 
satze mit.) In seinen zwei nachfolgenden Aufsätzentt) gebraucht 
er für die Bezeichnung der Natur der progressiven Paralyse die 
Benennung: „enc&phalite interstitielle diffuse gensralisee“. 

Aber weder bei ihm noch bei Professor L. Meyer, noch auch 
bei S. B. Tuke und W. Rutherford,tt}) die auch verschiedene 


*) Virchow’s Archiv, 57. Bd. 8. 409, 410, 411. 
“) Meyncert, Studien über das pathologisch-anatomische Material der 
Wiener Irrenanstalt. Vierteljahresschrift für Psychiatrie. 1868. 8. 390. 
**%) Magnan, De la l&sion anatomique de la paralysie gensrale. These, 
1866. pag. 24. 
DLe. 
+}) Magnan, Des relations entre les l&sions du cerveau et certaines 
lesions de la moelle et des nerfs dans la paralysie generale. Extrait de la 
Gazette des hopitaux 1871. — Magnan et Dr. Mierjeievsky, Des lösions 
des parois ventriculaires et des parties sous-jacentes dans la paralysie gön&- 
rale. Archives de physiologie normale et pathologique. Tome V. pag. 54. 
ttP) On a new lesion observed in the brain. Edinb. med. J. September 
1868 (von den genannten beiden Autoren und Dr. Holland Skae gemein- 
schaftlich publicirt). — J. B. Tuke und W. Rutherford, On the morbid 
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Veränderungen in dem interstitiellen Gewebe bei progressiver Pars- 
lyse beobachtet haben, finde ich irgend etwas über die Entwickelung 
der spinnenförmigen Bindegewebszellen erwähnt. 

In Betreff der am Leben beobachteten Störungen in der Sphäre 
des Facialis und Hypoglossus bei der progressiven Paralyse habe ich 
schon frühor erwähnt, dass bei der Erklärung der Entstehung der- 
selben nicht nur die Affection der Stirnlappen und Centralganglien, 
als Organe für willkürliche Bewegungen, massgebend sind, sondern 
auch die Affection in dem Gebiete der Ursprungskerne dieser Nerven, 
nämlich in der Gegend des vierten Ventrikels und der medulla oblon- 
gata, wie ich in zwei Fällen von progressiver Paralyse beobach- 
tet habe. Dr. Magnan und Dr. Mierjeievsky*) haben auch 
Entwickelung von faserigen Bindegewebe in den genannten Ge- 
genden und fast vollständige Verwachsung des Aquae ductus Sylvü 
beschrieben. Ebenso erwähnt Professor L. Meyer die Affection 
der Blutgefässe bei einem Paralytiker in der Gegend des vierten 
Ventrikels. **) 

Zum Schluss muss ich in Bezug auf die Erklärung der Ent- 
stehung der psychischen Störungen im Allgemeinen noch Folgendes 
bemerken: Bei den Studien über die Entwickelung der pathologischen 
Veränderungen im Gehirne überhaupt konnte ich mich überzeugen, 
dass die Affection hauptsächlich die tiefliegende Rindenschicht (die 
fünfte Rindenschicht nach der Eintheilung von Professor Meynert) 
und die anliegende Markschicht, d. h. die Uebergangsstelle der grauen 
Substanz in die weisse, ergreift, und konnte in dieser Beziehung die 
Beobachtungen anderer Forscher bestätigen. So habe ich die vor- 
zügliche Entwickelung der spinnenförmigen Bindegewebszellen, so wie 
der Kerne in der früher von mir beschriebenen Form der „Nester“ in 
diesen Schichten, und endlich die hauptsächliche Affeetion der Blut 
gefässe in denselben Schichten in dem oben erwähnten Falle der 
colloidäbnlichen Entartung beobachtet. 

Wenn also die Affection vorzüglich in diesen Schichten existirt, 
in denen, wie bekannt, sich die spindelförmigen Nervenzellen 
(die Intermedien für das Associationssystem) sammt ihren Fasern be- 


appearances met with in the brains of thirty insane persons, ibidem October 
1869. — J. B. Tuke, On the morbid histology of the brain und spinal cord 
as observed in the insane. Brit. Review 1873. (bis October). 


®)].c. 
**) ], c. S. 296. 
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finden, so scheint es mir, dass sowohl dies, als auch der Umstand, 
dass die spindelförmigen Nervenzellen der fünften Rindenschicht viel 
kleiner, ihre Fortsätze viel dünner und zarter sind als die grossen 
Pyramidenzellen und deren Fortsätze (Intermedien für das Pro- 
jectionssystem), zur Erklärung einiger psychischer Störungen dienen 
kann. 

Bei der Entwickelung irgend welcher pathologischen Processe 
werden caeteris paribus hauptsächlich die mehr dünnen und zarten 
Theile des Nervensystems, d. h. die spindelförmigen Nervenzellen und 
ihre Fortsätze, affieirt. Ich glaube daher aut diese Weise die Er- 
scheinung erklären zu können, dass im Anfange psychischer Erkran- 
kungen, wenn auch noch die Perception äusserer Eindrücke stattfindet 
und die Bildung einzelner Vorstellungen gut von Statten geht, doch 
deren Zusammenhang nicht mehr bewerkstelligt werden kann; denn 
hierzu ist die Thätigkeit der Nervenzellen und Nervenfasern des Asso- 
ciationssystems nöthig. Auf ähnliche Weise könnte man auch 
die Erscheinung erklären, dass die Kranken nicht selten im Anfange 
der psychischen Erkrankungen die Erinnerung für die lange vorher 
geschehenen Erreignisse aufbewahren, während sie sich des neulich Ge- 
schehenen nicht erinnern können. Im Anfange der Erkrankung sind 
hauptsächlich die Elemente des Associationssystems afficirt und diese 
werden unfähig für neue Functionen (Aufbewahrung neuer Eindrücke), 
während sie die alten, schon oft vollbrachten Functionen noch voll- 
führen. 


Erklärung der Abbildungen (Taf. VII). 


Fig. I. stellt die extravasirten, in grosser Anzahl um das Blutgefäss lie- 
genden rothen Blutkörperchen dar. 

Fig. II. stellt die von mir beschriebene Entartung der Blutgefässe dar. 
Das Präparat wurde einer Stelle entnommen, an welcher der Process schon 
lange bestanden hatte. a. graue Substanz. b. Mark. c. nicht entartete Blut- 
gefässe. d. Netz von entarteten Blutgefässen. 

Fig. IN, Ein Blutgefäss mit regelmässigen Ablagerungen des patholo- 
gischen Productes. 

Fig. IV. Ein Blutgefäss, in welchem das pathologische Product in Form 
von Körnern abgelagert ist. 

Fig. V. a. Längsschnitt eines Blutgefässes, an dessen Wandungen schon 
Kernproliferation zu sehen ist. 5, Ein Nest von Kernen, die um eine Binde- 
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gewebszelle angesammelt sind. c. Ein Nest von Kernen, innerhalb welcher 
keine andere Elemente zu sehen sind 


Fig. VI. Diese Figur zeigt die Entwickelung der spinnenförmigen Binde- 
gewebszellen in den tief liegenden Rinden- und angrenzenden Markschichten. 
a. Relativ gut erhaltene grosse Pyramidenzellen, 5. Blutgefässe. 

Fig. VII. Das Blutgefäss in einer Unmasse von Kernen eingebettet, 
Zwischen den Kernen grosse schwarze Pigmenthaufen. Einzelne Kerne um- 
geben von einer sehr schmalen Schicht von Protoplasma. 
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XIX. 
Zur Pathologie der Radialisparalysen. 


Von 


Dr. M. Bernhardt, 


Privatdocenten zu Berlin. 





Wenngleich die Pathologie der peripheren Lähmungen durch her- 
vorragende Arbeiten der letzten Jahre auf dem Gebiet der Krank- 
keiten des Nervensystems relativ am besten bekannt und aufgeklärt 
worden ist and unter ihnen die Erscheinungsweisen der Paralyse des 
Nv. radialis am häufigsten beschrieben wurden, so bleiben doch noch 
immer gerade bei diesen Untersuchungen so viele Fragen unbeant- 
wortet, so manche Zweifel ungelöst, dass selbst ein kleiner, die Sache 
vielleicht fördernder Beitrag nicht unwillkommen erscheinen dürfte. 
Somit erlaube ich mir denn im Folgenden drei Fälle von Lähmungen 
im Gebiet des Nv. radialis mitzutheilen, welche ich als ehemaliger 
Assistent der Nervenklinik der Königl. Charit6 auf der Abtheilung des 
Herrn Prof. Westphal beobachtet habe, mit dessen gütiger Erlaub- 
niss ich hiermit diese Beobachtungen der Oeffentlichkeit übergebe. 


Es handelt sich im ersten Fall um einen 15jährigen Lehrling in einer 
Cigarrenfabrik, H. Graul, welcher am ?2. Mai 1872 mit seinem rechten Arm 
in die Welle einer Dampfmaschine gerathen war, durch welche ihm der 
Oberarm in seinem oberen Drittel zerbrochen und gleichzeitig aus dem Schul- 
tergelenk luxirt wurde. Auf die äussere Abtheilung der Charit6 aufgenommen 
wurde ihm am 10. Mai ein Gypsverband angelegt, welcher ihn in keiner Weise 
gedrückt hat. Schon am 10. bemerkte Patient das schlaffe Herabhängen seiner 
rechten Hand. Nach 14 Tagen wurde der erste Gypsverband erneuert und 
blieb der zweite, ohne dem Kranken Unbequemlichkeiten zu verursachen, 
weitere drei Wochen liegen. Man constatirte hiernach die beschränkte Be- 
weglichkeit der rechten Hand des Patienten, stellte passive Bewegungsver- 
suche an, elektrigirte ihn auch (mit dem Induktionsstrom) und verlegte ihn schliess- 
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lich bei zögernder Besserung auf die Nervenabtheilung der Charitö. Bald 
nach dem Anlegen des zweiten Gypsverbandes will Patient ein Gefühl von 
Taubheit in der Haut des rechten Vorderarms (Streckseite), sowie Schmerz 
bei Druck auf die Dorsalfläche des ersten spatium interosseum empfunden 
haben, ein Schmerz, welcher sich bis zur Daumenspitze hinzog. 

Mitte Juli 1872, also 9—10 Wochen nach der Verletzung, bemerkte man 
an dem für sein Alter sehr gut entwickelten Patienten, dass die linke Schulter 
in ihren hinteren und äusseren Partien mehr gerundet war, als die rechte 
Der rechte Arm konnte im Ganzen nur höchstens bis zur Horizontalen er- 
hoben worden. Anı oberen Drittel des Oberarms fühlte man bei festerem Zu- 
fassen eine, wahrscheinlich durch Callusbildung bedingte Difformität am Koo- 
chen. Der Umfang des linken Vorderarms war im oberen Drittel deutlich 
grösser, als der des rechten, und betrug die Differenz etwa 2 Centimeter. 
Bei ausgestrecktem Arm hing die rechte Hand im Handgelenk schlaff herab 
und konnte auf keine Weise bis zur Horizontalen, geschweige denn zur Der- 
salflexion gebracht werden. Die Finger verharrten in gebeugter Haltung. 
konnten im Metacarpophalangealgelenk nicht gestreckt werden, was bei par 
siver Unterstützung der Basalphalangen für die Mittel- und Endphalangen 
sehr wohl der Fall war. Die Hand konnte zur Faust geschlossen, der Daumen 
opponirt, aber nicht abducirt oder extendirt werden, Supinationsbewegunges 
des Vorderarms erfolgten nur mangelhaft, die Ab- und Adduktion der Hand 
im Gelenk war unausführbar. Beugung sowohl wie die Streckung im Eller- 
bogengelenk erfolgte langsam, beide Bewegungen, namentlich die Streckung 
waren leicht zu unterdrücken. Bei der Untersuchung mit dem Induktiost 
strom (9/2—10 Wochen nach dem Unfall), zeigte sich die Erregbarkeit de 
M. delt. sowie die aller vom Nv. radialis versorgten Muskeln (mit einziger 
Ausnahme des M. triceps brachii) selbst für sehr starke Ströme in hoben 
Grade herabgesetzt, theilweise ganz erloschen, die Musc. supinatores einbe 
griffen. Der M. triceps, die Beugemuskeln der Hand und der Finger, sowie 


die Mm. interossei reagirten in normaler Weise. Bei der Untersuchung mi 


dem constanten Strom zeigte sich in gleichem Grade die Erregbarkeit de 
Deltoideus sowohl, als auch der Extensorenmuskulatur des Vorderarms bei 
direkter Reizung mit der Kathode (Anode im Nacken ruhend) enorm herst- 
gesetzt, und zwar die der Streckmuskulatur in noch weit höherem Grade, al 
die Muskelmasse des Deltoides. 


Nach den Ergebnissen dieser objektiven Untersuchung konnte e 
keinem Zweifel unterliegen, dass wir es hier mit einer tiefen Läsios 
zweier für die normale Funktion der oberen Extremität höchst wesent 
licher Nervenmuskelgebiete, des Nv. axillaris und des Nv. radialis, zı 
thun hatten, von welchen der eine (Nv. radialis) entweder direkt durc 
die äussere Gewalt an seiner Umschlagsstelle eine bedeutende Quetschusf 
erlitten hatte, oder später durch die harten Knochenfragmente des zer- 
brochenen Oberarms geschädigt worden war, der andere (Ny. axillaris) 
durch den nach unten luxirten Oberarmkopf in der Achselhöble er 


heblichen Quetschungen ausgesetzt gewesen sein mungte. Die tiek 
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Funktionsstörung, die Art der Resktion auf die elektrische Reizung 
sprachen nach allem, was neuere Untersuchungen auf diesem Gebiete 
constatirt baben, dafür, dass hier eine erhebliche Läsion der Nerven 
vorlag, welche, wenn überhaupt, erst nach Monaten wieder ausgeglichen 
werden konnte. Bei dieser Sachlage musste nun das Verhalten der 
Sensibilität derjenigen Hautbezirke, welche ihre Nerven von dem ver- 
letzten Stamm her bezogen, in hohem Grade überraschen. Nur ganz 
zu Anfang, als der erste Gypsverband mit dem zweiten vertauscht 
wurde, hatte Patient ein Gefühl von Taubheit in der Haut des rechten 
Vorderarms an der Streckseite, sowie Schmerzen bei Druck auf die 
Dorsalfläche des I. rechten Zwischenknochenraums empfunden: bei der 
genauesten Untersuchung am 18. Juli aber, sowenig als 9 Wochen 
später, am 20. September, gab der Ktanke, auf's Eingehendste hierauf 
hin befragt, weder abnorme subjektive Sensationen an, noch liessen sich 
Sensibilitätsstörungen bei der genauesten objektiven Untersuchung nach- 
weisen. Ich erlaube mir hier anticipirend die Ergebnisse der Unter- 
suchung vom 22. November, (also nach Verlauf von abermals 8-9 
Wochen), wie sie unmittelbar während der Exploration niedergeschrieben 
worden sind, mitzutheilen: „Die leichtesten Berührungen an der Haut 
über dem Deltoides, sowie an der Streckseite des Vorderarms, der 
Hand und der Finger, der leise Hauch des Mundes, wurden rechts, 
wie links, gleich gut und prompt wahrgenommen. Die einzelnen Em- 
pfindungen bei der Berührung wurden schnell und präcis lokalisirt, 
Temperatorunterschiede, Druck, elektrocutane Reize, ebenso wie die 
Distanzen des Weberschen Tasterzirkels beiderseits vollkommen gleich, 
in normaler Weise angegeben. 

Während so nach Verlauf von sechs und einem halben Monat die 
Sensibilität der Hautbezirke, in denen sich Aeste des so intensiv be- 
troffenen Nervenstammes verbreiteten, in keiner Weise gelitten hatte, 
verliefen die Erregbarkeitsveränderungen der Nerven und der Muskeln 
selbst durchaus in derselben, man möchte fast sagen, normalen, klas- 
sischen Weise, wie wir sie durch die Untersuchungen so vieler be- 
währter Forscher als für schwere Läsionen peripherer Nerven eigen- 
thümlich kennen gelernt haben. Und zwar zeigte sich im weiteren 
Verlaufe der Nv. axillaris und der M. deltoides bei weitem weniger 
betroffen, als das Gebiet des Nv. radialis. Während am 20. Septem- 
ber die Reaktion aller, oben genauer angeführten Muskeln für den 
Induktionsstrom fast Null war, zeigte der rechte M. deltoid. für den 
constanten Strom zwar noch eine deutlich gegen links herabgesetzte 
Erregbarkeit [bei Applicirung beider Elektroden auf den M. delt. der 
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linken (gesunden) Seite erhielt man bei 18 Elementen, rechts (an der 
kranken Seite) kaum bei 38 Elementen eine deutliche Zuckung), die Exter- 
sorenmuskulatur des rechten Vorderarms dagegen zeigten, direkt mit der 
Kathode gereizt (Anode ruhte im Nacken), schon bei 12—14 Elemen- 
ten eine deutliche KaSz (Kathodenschliessungszuckung), welehe Zuckung 
bei derselben Anordnung links, an der gesunden Seite, erst bei An- 
wendung von 16 bis 18 Elementen eintrat. Diese abnorm erhöhte 
Erregbarkeit der Extensorenmuskulatur zeigte deutlich die tiefer 
Läsion derselben im Vergleich mit dem M. deltoides. 

Diese für schwere Nervenläsionen charakteristische erhöhte Erreg- 
barkeit der betroffenen Muskeln für den constanten Strom konnte für 
die Hand und Fingerstrecker noch am 30. Oktober nachgewiesen wer- 
den, zu einer Zeit, in welcher der Induktionsstrom weder bei direkter, 
noch indirekter Reizung (vom Nerven aus) irgend welchen Erfolg auf- 
zuweisen hatte. Sie verlor sich indessen in den nächsten Wochen und 
war schon Ende November nicht mehr nachweisbar, ja sie sank sogar 
im weiteren Verlauf der Krankheit unter die Norm (verglichen mit der 
gesunden Seite), während sich die Erregbarkeit des kranken Deltoides, 
dessen Läsion, wie wir schon gesehen haben, überhaupt keine so tiefe 
war, wie die der Strecker, sich in seiner Erregbarkeit allmählich der 
Norm näherte, ohne sie übrigens je wieder ganz zu erreichen. Eben- 
falls in Uebereinstimmung mit den bekannten Erscheinungen bei schwe- 
ren peripheren Nervenläsionen, zeigte sich zu einer Zeit vollkommner 
Wirkungslosigkeit des Induktionsstroms und erhöhter Erregbarkeit der 
Muskeln für den constanten Strom, eine allmähliche Rückkehr der 
willkürlichen Beweglichkeit. 

Der Arm konnte Ende Oktober schnell bis zur Horizontalen er- 
hoben werden, die Streckung des Vorderarms geschah mit grössere: 
Kraft, die Hand und die Basalphalangen der Finger vermochten schon 
in die Horizontalebene gebracht zu werden uud längere Zeit in der 
selben zu verweilen. Nach weiteren vier Wochen konnte die Hand 
schon auf Augenblicke dorsalflectirt und längere Zeit in dieser Posi- 
tion gehalten werden, und am 25. November zeigte sich zum ersten 
Male, dass Reizung mit starken Induktionsströmen an der Umschlags- 
stelle des Nv. radialis am Oberarm geringe Contraktionen der Extern 
soren und Supinatoren zu Wege brachte. Bis zu diesem Zeitpunkte 
hin hatten sich ausser Abmagerung der rechten Schulter, des rechten 
Oberarms und des oberen Drittels des rechten Vorderarms keine St 
rungen im Bereiche der sensiblen Nerven gezeigt, wie schon oben g® 
nügend hervorgehoben; ebenso wenig unterschied sich auch die Tem 
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peratur und das Aussehen der rechten Hand und Finger in irgend 
etwas von dem der linken: Schwellungen der Haut, Oedeme, Röthe, 
Exantheme etc. fehlten gänzlich. 

Während nun weiterhin die Lähmungserscheinungen sich mit jedem 
Monat besserten, so dass Ende Januar 1873 alle früher vermissten 
Streckbewegungen mit der rechten Hand und den rechten Fingern, 
sowie Bewegungen im Schultergelenk mit dem ganzen Arm ausge- 
führt werden konnten, während auch die abnormen Reaktionserschei- 
nungen bei Reizung mit den verschiedenen Stromesarten allmählich 
verschwanden und den normalen Platz machten,*) zeigte sich etwa 
seit Mitte Januar 1873, also nachdem 8 Monate lang mit Ausnahme 
der ersten 2 Wochen nach der Verletzung weder subjektive noch ob- 
jektive Sensibilitätsstörungen nachgewiesen werden konnten, ein Gefühl 
von Taubheit, welches sich vom rechten Daumen aus bis zum Ellen- 
bogen an der Streckseite entlang hinzog. Das Gefühl für Berüh- 
rungen mit dem Finger, für Nadelstiche war zwar erhalten, aber deut- 
lich gegen links herabgesetzt. Kalt wurde als lauwarm empfunden, 
der Daumen fühlte überbaupt keine Temperatureinwirkungen, sondern 
beim Aufsetzen kalter oder warmer Gefässe nur Druck. Diese Sensi- 
bilitätsstörungen blieben nur anf die Streckseite des Vorderarms und 
die des Daumens beschränkt: der Handrücken, sowie die Streckseiten 
des zweiten bis fünften Fingers hatten ihr normales Gefühlsvermögen 
unverändert behalten. Gegen Ende Februar zeigten sich die Sensibi- 
litätsanomalien allein am Daumen und im ersten spatium interosseum 
dorsale, dort erregten Berührungen ein Gefühl von Kitzel und Summen 
im Daumen. Noch Mitte Juli 1873, also 14 Monate nach der Ver- 
letzung, erzeugte ein zufälliger Stoss am Arm ein Gefühl von Kriebeln 
an der Streckseite, bis in die Daumenspitze hinein ausstrablend: im 
übrigen arbeitete der frühere Patient schon seit März 1873 rüstig und 
ohne subjektive Beschwerden als Krankenwärter und fühlte sich nur 
beim Tragen ganz schwerer Lasten ermüdet: Die Reaktion für den 
Induktionsstrom sowohl, wie auch für den constanten war nach 14 


*%) Am 24. Januar konnte man an der Umschlagsstelle des rechten Nv. 
radialis vom Oberarm aus mit starken Induktionsströmen Dorsalflexion der 
Hand und Streckung des Daumens bewirken. Die galvanische direkte Reizung 
der Streckmuskeln gab beiderseits fast dieselben Resultate, an der kranken 
Seite eher etwas schwächere. Ruhte die Anode im Nacken, die Kathode am 
Nv. radialis, so trat an der linken gesunden Seite schon bei 16 Elementen 
ziemlich starke KaSz ein, während sich bei derselben Anordnung dieselbe 
rechts erst bei 24 Elementen sehr schwach und nür an dem Musc. extens. 


carpi zeigte. 
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Monaten an der kranken Seite bei direkter, wie indirekter Beizung eine 
entschieden schwächere, als an der linken gesunden Seite. Dies und 
der geringere Umfang des rechten Vorderarms im oberen Drittel, 
waren neben den für die Funktion des Gliedes irrelevanten Sensibili- 
tätsstörungen die einzigen Residuen der so schweren Verletzung. 

Der oben mitgetheilte Fall bietet nach verschiedenen Richtungen 
hin ein grosses Interesse dar. Einmal kann er als ein Paradigma 
aller Fälle von schweren Verletzungen peripherer Nerven gelten: 
der Ablauf der Erregbarkeitsveränderungen des lädirten Nerven und 
des von ihm versorgten Muskelgebiets, die Art der, Rückkehr der will 
kürlichen Motilität ete. sind durchaus den Ergebnissen experimenteller 
Forschungen, sowie anderer genauer au Menschen angestellten Beot- 
achtungen entsprechend. Zweitens beweist die eben ausführlich referirte 
Krankengeschichte die Möglichkeit fast vollkommner Heilung selbst 
sehr schwerer Nervenläsionen: denn solange wir auch als Aerzte 
bei den noch immer vorhandenen, wenn auch noch so geringen, Sen- 
sibilitätsanomalien, bei der durchaus nicht normselen Reaktion von 
Nerv und Muskel für die elektrischen Ströme nicht von vollkommner 
Heilung sprechen können: dem Kranken selbst ist es vor Allem um die 
Wiederherstellung der Beweglichkeit, der verlorenen Kraft, zu thu 
und diese hat sich im Verlaufe der Wochen bei dauernd fortgesetzte | 
elektrischer Behandlung in der That zur Zufriedenheit des Krankeı 
wiederhergestellt. 

Von dem grössten Interesse aber ist zuletzt noch das eigenthär- 
liche Verhalten der Sensibilität der Haut im Bereiche des so schwe 
verletzten Nerven. Zu einer Zeit, wo die Motilität ganz aufgehoba 
war, in der die Prüfungen mit beiden Stromesarten Ergebnisse liefer 
ten, welche den Rückschluss auf eine sehr schwere Läsion des Nerte: 
zur Gewissheit erhoben, blieb der Kranke frei von abnormen subjel: 
tiven Sensationen, und erwies die sorgfältigste objektive Prüfung suc 
nicht die geringste Abweichung vom Normalen. Und doch waren :ı 
Anfang subjektive Gefühlsstörungen vorhanden gewesen, Störungen 
welche sich nach ihrem baldigen Verschwinden und monatelange: 
Ausbleiben schliesslich wieder einstellten, als die Schädigungen de 
motorischen Gebiets sich schon erheblich zu bessern begannen. Wit 
lassen sich diese Erscheinungen erklären? Es ist schon lange bekanrt. 
dass selbst bei schweren Verletzungen peripherer Nerven die sensible: 
Aeste derselben entweder von Beginn an weniger von dem Traus 
zu leiden haben, oder doch in kürzerer Zeit sich erholen, als di 
motorischen. Die anfänglichen subjektiven Sensibilitätsstörungen # 
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unserem Falle beweisen, dass die sensiblen Fasern des Nv. radialis von 
der Verletzung durchaus nicht verschont geblieben waren. Nun aber 
existiren Experimente, von Arloing und Tripier*) an Hunden aus- 
geführt, zum Beweise des Bestehens collateraler Anastomosen der 
Hautnervenenden, wenigstens für einzelne Armnervenstämme. So hat 
bei intaktem Nv. radialis und ulnaris (ja selbst bei Intaktsein auch nur 
eines dieser Nerven) nach Durchschneidung des Stammes des Nrv. 
medianus Reizung seines peripheren Endes noch Empfindungen zur 
Folge. 

Es scheint mir nun nach den oben angeführten Experimenten der 
französischen Autoren, sowie nach einigen am lebenden Menschen ge- , 
machten und sogleich anzuführenden Beobachtungen durchaus im Be- 
reiche der Möglichkeit zu liegen, dass, wie der Nv. radialis durch die 
Anastomosen, welche seine Endäste mit denen des Nv. medianus oder 
ulnaris eingehen, die Fonktionen dieser Nerven übernehmen kann, 
auch diese, welche ja ihrerseits in ihren Endästen mit ihm verbunden 
sind, einmal vicariirend die Leistungen der sensiblen Aeste des Nv. 
radielis zu übernehmen im Stande sind. Man könnte sich also wohl 
vorstellen, dass während der Zeit der tiefsten Störung, welche auch 
die sensiblen Aeste des Nv. radialis durchzumachen hatten, die in- 
takten Enden des Nv. medianus und ulnaris einstweilen vicariirend 
die Funktionen der sensiblen Fasern desselben übernahmen, dass bei 
der allmählichen Restituirang auch der sensiblen Aeste des Nv. radia- 
lis sich zunächst die Parästhesien und subjectiven Sensibilitätsstörun- 
gen in seinem Gebiet wieder zeigten, und mit seiner fortschreitenden 
Erholung der Nv. medianus und ulnaris ihre vicariirende Funktionen 
einstellten. Es ist dies nur ein Versuch zur Erklärung der eigen- 
thümlichen Erscheinung, welche, gleichviel ob die gegebene Ausein- 
andersetzung auch in der That das Wesen der Sache trifft oder nicht, 
an sich bemerkenswerth und nicht ohne Interesse ist. 


Anmerkung. In der Gazette des höpitaux von 1872. No. 122. bespricht 
Lannelongue (Contusion du nerf radial. Abolition du mouvement, conser- 
vation de la sensibilit&E t&gumentaire) eine durch Krückendruck (in der Achsel- 
höhle) bewirkte Parese des Nv. radialis, bei der ebenfalls die Sensibilität der 
von den sensiblen Aesten des Nv. radialis versorgten Hautgebiete erhalten 
geblieben war. Am bekanntesten ist wohl ansserdem der von Richet im 
Jahre 1867 in No. 131, 134 und 140 der gazette des höpitaux veröffentlichte 
und vielbesprochene Fall (Section du nerf median. Conservation de la sensi- 


*) Arloing et Tripier, Archives de physiologie normale et pathologi- 


que. 1869. No. 1. 
Archiv £. Psychiatrie. IV. 9. Heft. 39 
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bilite tegumentaire. Sensibilite r&carrente exceptionelle), in welchem bei einer 
Frau das periphere Ende eines vollkommen durchtrennten Nv. medianus (Ver- 
letzung am Vorderarm, oberhalb des Handgelenkes) bei Zerrung schmerzhaft 
und die Sensibilität für Berührung, Nadelstiche und 'Temperaturnnterschiede 
an der Haut der drei ersten Finger der Hand an der Volarseite bis zur 
Radialseite des Ringfingers hin erhalten geblieben war. Später traten sub- 
jektive Sensationen von Ameisenkriechen etc. auf; acht Tage nach der Ver- 
letzung constatirte Duchenne die stark herabgesetzte Erregbarkeit der Mus- 
kulatur des Daumenballens. Dieser Fall ist dem von uns publicirten also sehr 
ähnlich und beweist er (was übrigens auch schon damals in den lebhaften 
Diskussionen der Aerzte betont wurde), wie vorsichtig die günstigen Resultate 
der sogenannten Nervennaht aufgenommen werden müssen, unter welcher sich 
ja die Sensibilität sobald wiederherstellen soll. Es ist möglich, dass sie gar- 
“nicht verloren geht, wie obige Mittheilungen beweisen. — Zu erwähnen wäre 
hier vielleicht noch die in der Lancet (December 1867) von Kiallmark 
publicirte Beobachtung: aus einer !/s Zoll langen gequetschten Wunde zwi 
schen condy]. intern. und olecran. schnitt er von einem weissen, nicht reponir- 
baren Strang unter grossem Geschrei des Verletzten ein Stück ab. Er über- 
zeugte sich, dass es ein Stück vom Nv. uln. war, und doch blieben keine ar- 
deren Störungen zurück, als etwas Taubheit im 4. und 5. Finger. 


Hieran reihe ich einen zweiten von mir beobachteten Fall von 
Lähmnng des Nv. radialis, welche nach einem überstandenen Typbus 
exanthematicus zurückgeblieben war. Dieser Fall bietet dadurch eia 
besonderes Interesse, weil es mir gestattet war, nach dem durch eine 
Kehlkopfs-Lungenaffektion herbeigeführten Ableben des Kranken den 
lädirten Nerven genauer zu untersuchen. 


Am 21. Februar dieses Jahres (1873) wurde der 5ljährige Arbeiter 
W.S..... an typhus exanthematicus erkrankt in die Charit& aufgenommen: 
die Krankheit verlief unter sehr hohem Fieber und starker Benommenbheit 
des Sensorium. Nach dem Abfall des Fiebers bemerkte der Patient plötzlich 
in der letzten Woche des Monats März die noch jetzt bestehende Lähmung 
am rechten Arm. Weder erinnert er sich, sich selbst am rechten Arm ver- 
letzt zu haben, noch hat er von aussen her eine Schädigung erfahren: nur 
giebt er an, etwa seit derselben Zeit, in welcher ihm die Lähmung seiner 
rechten Hand auffiel, Schmerzen in der linken Halsseite zu empfinden. Das 
Vorhandensein einer phlegmonösen, über den Arm hin ausgebreiteten Ent- 
zündung, welche von einer alsbald näber zu besprechenden Wunde am rech- 
ten Oberarm hätte ausgehen können, wird von dem Kranken auf das Ent- 
schiedenste geleugnet, ebenso die Möglichkeit, am Oberarm irgend wie einen 
aussergewöhnlichen Druck erfahren zu haben. Der bleiche, matt aussehende. 
ziemlich grosse Mann war nur wenig kräftig gebaut, von schwach entwicker 
ter Muskulatur und geringem Fettpolster, fieberfrei, bei völlig intaktem Sen- 
sorium und klagte nur über Schmerzen beim Schlucken an der linken Hals 
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seite und über die Schwäche und Lähmung seiner rechten Hand. An der 
Innenseite beider Oberschenkel unterscheidet man (Mitte April) je zwei, augen- 
blicklich 21/3 Groschen grosse, in Vernarbung begriffene, ulcerirende Stellen 
und je eine derartige auch am Oberarm links sowohl, wie rechts. Die Stelle 
rechts befand sich etwa eine Hand breit unterhalb der Achselhöhle, etwas 
mehr nach vorn, als nach innen, etwa auf dem biceps brachii. Es waren 
diese Geschwüre die Residuen während des Fieberstadiums an diesen Stellen 
circumscript durch Injektion reizender Medicamente entstandener Entzün- 
dungen. 

In der äusseren Configuration beider Schultern waren Differenzen nicht 
wahrzunehmen, auch war die Beweglichkeit im rechten Schultergelenk nach 
allen Richtungen hin frei, ebenso wie Beugungen im rechten Ellenbogengelenk. 
Beim Ausstrecken des Vorderarms empfand der Kranke eine eigenthümliche, 
nicht näher charakterisirte Sensation, welche sich vom Vorderarm bis zur 
Mitte der Beugeseite hin erstreckte. Die Hand hing im Gelenk volarflektirt 
fast rechtwinklig herab und konnte willkürlich weder gestreckt noch ab- oder 
adducirt werden; die Finger verharrten in halber Beugestellung. Der Daumen 
fast rechtwinklig unter dem Zeigefinger stehend, konnte weder gestreckt noch 
abducirt werden, und ebensowenig gelang eine Streckung der Basalpbalangen 
der übrigen Finger. Nur langsam und mit Mühe wurden die Finger gespreizt, 
mühsam auch nur aneinander gebracht. Bei passiver Extension der Basal- 
pbalangen, konnte der Kranke übrigens die beiden anderen (Mittel- und 
Nagel-) Phalangen beugen und strecken, obgleich ersteres weniger gut, als 
letzteres. Die Pro- und Supination des Vorderarms war frei. 

. Sowohl die Hand, wie auch die Finger, letztere bis zur Berührung ihrer 
Kuppen mit der Hohlhand, können gebeugt werden, doch ist der Händedruck 
sehr schwach und die Opposition des Daumens nur bis zu dem Zeigefinger 
möglich. Bis zum Handgelenk hin behauptete der Patient von jeder subjek- 
tiven Sensation frei zu sein; von da ab empfand er mehr an der Dorsal-, als 
an der Volarseite bis in die Fingerspitzen hineiu ein Gefühl von Eingeschla- 
fensein. 

Bei der objektiven Untersuchung zeigte sich, dass Patient Nadelstiche, 
Berührungen deutlich wahrnimmt und gut lokalisirt. Eine besondere Atrophie 
oder Differenzen in der Temperatur, der Durchfeuchtung der Haut der rech- 
ten oder der linken Seite war nirgends zu bemerken. — Bei der elektrischen 
Prüfung zeigte sich die Reaktion des rechten M. deltoideus, biceps und tri- 
ceps gegen den inducirten Strom woblerhalten, ebenso reagiren, sowohl bei 
direkter, wie indirekter Reizung das Gebiet des Nv. ulnaris und medianus rechts 
nur, wie e8 scheint, um ein geriuges schwächer, als das auf der linken Seite. 
Sehr herabgesetzt, resp. verschwunden erschien dagegen die Erregbarkeit des 
ganzen rechten Radialisgebietes (die Mm. supinatores mit einbegriffen) und 
zwar besonders für den inducirten Strom, während mit dem constanten Strom, 
wenigstens bei direkter Reizung, dieselbe Elementenzahl wie links genügte, 
um Zuckungen hervorzurufen, welche aber träge verliefen und nur wenig aus- 
giebig waren. Die mechanische Erregbarkeit war nicht erhöht. 


Diese Resultate wurden bei der am 16. und 17. April vorgenom- 
menen Untersuchung erhalten, also etwa 3 Wochen nachdem von dem 
39* 
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Kranken die Lähmung zum ersten Mal bemerkt worden war und etwa 
5 Wochen nach Beginn der akuten, als exanthematischer Typhus 
wohl charakterisirten Krankheit. Eine wiederholte Untersuchung des 
Patienten in Bezug auf das elektrische Verhalten seines gelähmten 
Nv. radielis und der von ihm versorgten Muskeln verbot sich leider 
bei seinem täglich sich verschlimmernden Zustand, welcher durch stetig 
zunehmende Athembeschwerden in Folge einer perichondritis larynges 
(necrosis cartilaginis cricoideae, wie die Sektion später auswies) so 
beunruhigend wurde, dass eine genaue elektrische Untersuchung sich 
als unausführbar erwies und alle ärztliche Sorgfalt auf den täglich be- 
drohlicher sich gestaltenden Allgemeinzustand verwandt werden musste. 
Patient wurde schliesslich zur äusseren Station verlegt, woselbst er, 
nachdem er am 16. Mai tracheotomirt worden war, am 27. Mai in 
Folge stets zunehmenden Collapses und einer allmählich sich ausbil- 
denden brandigen Bronchopneumonie, starb. 

Die Obduktion zeigte in Verheilung begriffene Ulcerationen am 
proc. vocalis und Nekrose des ganzen Ringknorpels, die Lungen fan- 
den sich von gangränösen, bronchopneumonischen Herden durchsetzt, 
Als für den vorliegenden Zweck weniger wichtig, unterlasse ich es, 
cinen genauen Sektionsbefund sämmtlicher übrigen Organe hier mitzeu- 
theilen; begreiflicherweise richtete sich meine ganze Aufmerksamkeit 
vorwiegend auf den Zustand der Nerven und Muskeln des rechten 
Arms. Dass wir cs im Leben vorwiegend mit einer Lähmung im Ge- 
biete des rechten Nv. radialis zu thbun hatten, wird nach dem oben 
Mitgetbeilten keiner weiteren Auseinandersetzung bedürfen und dass 
diese Lähmung eine schwere und tiefe war, welche bei längerem Leben 
des Patienten, wenn überhaupt, so doch sicher erst nach Verlauf von 
Monaten zur Heilung gekommen wäre, geht aus den Ergebnissen der 
elektrischen Untersuchung klar hervor. Die Lähmung bestand in der 
dritten Woche etwa, die Erregbarkeit für den inducirten Strom war 
fast erloschen, die für den constanten sehr herabgesetzt und entspre- 
chend dem relativ kurzen Zeitraum, der seit Beginn der Affektion ver- 
flossen war, fand sich noch keine erhöhte Erregbarkeit der direkt mit 
dem constanten Strom behandelten Muskulatur. 

Ich schnitt aus der Leiche den Nv. radialis dexter hoch oben, wo 
er noch hinter dem os humeri verborgen liegt, ab und präparirte ihn 
mit seinen Aesten bis in die Extensorenmuskulatur hinein frei, um ihn 
mit diesen selbst herauszunehmen. Ebenso untersuchte ich den Nr. 
median. und uln. dexter, welche übrigens beide sowohl makroskopisch, 
wie mikroskopisch durchaus keine Abweichungen vom normalen Zu- 








Zur Pathologie der Radialisparalysen, 611 


stand erkennen liessen. Die geschwürige Stelle am rechten Oberarm 
beschränkte sich nur auf die Haut: diese war nicht einmal durch das 
darunter befindliche Unterhautbindegewebe mit der Muskulatur ver- 
löthet. Die Bicepsmuskeln waren rothbraun, glänzend und zeigten 
dnrchaus keine eitrigen De&pöts oder narbigen Stellen, aus welchen 
man auf eine vorangegangene Betheiligung der Muskulatur an der 
circumscripten Hautentzündung an dieser Stelle hätte schliessen 
können. 

Nicht so normal aber verhielt sich der rechte Nv. radialis: der- 
selbe war gerade an der bekannten Umschlagsstelle in einer Ausdeh- 
nung von 2 bis 3 Centimeter geschwollen, dicker als der über ihm 
centralwärts gelegene Theil, stark durchfeuchtet, von graurothvioletter 
Farbe; nach abwärts hin konnte makroskopisch nicht viel besonderes 
gesehen werden. Die Streckmuskeln hatten ein makroskopisch durch- 
aus gesundes, braunrothes Aussehen, wenigstens waren sie in keiner 
Weise besonders blass oder dünn und matsch. Mikroskopisch erwies 
sich (es wurde sowohl frisch unmittelbar nach der Herausnahme des 
Nerven aus der Leiche untersucht, als auch wiederholentlich später, 
nachdem die Präparate längere Zeit in einer Lösung von doppelt- 
chromsauren Kali gelegen hatten) das centralwärts oberhalb der An- 
schwellung gelegene Ende des Nv. radialis durchaus intakt und die 
Nervenfasern in keiner Weise verändert. An der geschwollenen Stelle 
selbst, sowie nach abwärts hin, bis in die feinsten eben noch präparir- 
baren Zweige hinein, erschienen die Nerven sehr bedeutend alterirt. 
Kaum dass hier und da eine normale Faser zu erblicken war, meist 
sah man nur in breiten, hellen, aus welligem Bindegewebe bestehen- 
den Bändern lang gestreckte Züge von Körnchenhaufen, welche das 
zerfallene und umgewandelte, nur hier und da noch als etwas klarere 
Tropfen sich vorfindende Nervenmark repräsentirten. Von Axencylin- 
dern war überhaupt nichts zu entdecken. Die geschwollene Stelle 
unterschied sich, was die Degeneration der Nervenfasern anbetrifit, in 
Nichts von den weiter nach abwärts hin untersuchten Aesten, nur 
waren zwischen den Bindegewebsfibrillen zahlreiche, mit Blutkörper- 
chen angepfropfte Gefässe, sowie freie Blutkörperchen in Masse zu 
beobachten. Von den Muskeln zeigte nur die Minderzahl eine undeut- 
liche Querstreifung, die meisten erschienen, was wenigstens die Strei- 
fung betraf, unverändert, dagegen war, auch ohne jeden Zusatz von 
Essigsäure, ein abnormer Reichthum an Kernen an allen, auch den 
sonst ganz normal aussehenden Fasern, nicht zu verkennen. 

Nach diesen Ergebnissen der makroskopischen, wie mikroskopischen 
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Untersuchung konnte es keinem Zweifel unterliegen, dass wir es hier 
mit einer schweren Verletzung des rechten Nv. radialis an einer ganz 
bestimmten, etwa 2Ys Centimeter langen Stelle, zu thun batten, welche 
sich als eine circumscripte Neuritis mit allen ihren charakteristischen 
Folgeerscheinungen documentirte.e Das Zugrundegehen der Nerren- 
fasern von der Stelle der Läsion ab nach abwärts hin, das Auftreten 
massenhafter Kernwucherungen in denjenigen Muskeln, in welchen 
diese Nerven sich ausbreiten, das hier und da beobachtete Undeut- 
lichwerden der Querstreifung, alles das sind Befunde, wie sie theil; 
an Menschen, theils an Thieren, denen künstlich schwere Nervenläsiv- 
nen beigebracht waren, von den verschiedensten Beobachteru seither 
wiederholentlich gesehen und beschrieben worden sind. Auch die Er- 
gebnisse der elektrischen Untersuchung sind denen entsprechend, wie 
man sie oft bei Menschen und Thiereu in den ersten 3 bis 4 Wochen 
nach schweren Läsionen peripherer gemischter Nerven gefunden bat. 
Das besondere Interesse, das sich an den hier beschriebenen Fall 
knüpft, beruht darin, dass wir es hier mit einer Affektion zu thun 
haben, welche sich, ohne dass von aussen her eine nachweisbare Schäd- 
lichkeit eingewirkt hätte, nach Ablauf eines schweren exanthematischen 
Typhus entwickelt hat und somit denjenigen Lähmungsformen zuge 
rechnet werden muss, welche man schon früher nach Ablauf akuter 
Krankheiten an einzelnen Muskel- und Nervengebieten beobachtet hat.*) 
Am 21. Februar 1873 kam unser Patient als Typhuskranker in die 
Charit& und am 16. April, dem Tege, an dem ich den Kranken zum 
ersten mal sah, bestand die Lähmung der rechten Hand drei Wochen. 
Sie hatte sich also, wie schon in der Anamnese hervorgehoben, plötz- 
lich und zur grossen Bestürzung des Kranken in den Zwanzigern des 
März entwickelt, zu einer Zeit, in welcher Patient schon in die Re- 
convalescenz eingetreten war. Zwei Einwänden möchte ich gleich von 
vorn herein begegnen: einmal war es möglich, dass Patient, schwer 
fiebernd und zu Zeiten des freien Sensoriums beraubt, sich selbst 
diese Druckparalyse des Nv. radialis zugezogen hätte. Nun sind aber 
die bekannten Druckparalysen des Nv. radialis selten so schwere, dass 
nach ihnen die Erregbarkeitsveränderungen, wie sie oben beschrieben 
sind, und wie sie nur sehr schweren Nervenläsionen zukommen, eit- 
träten, und dann erschien die Lähmung ja zu einer Zeit, in welcher 
das Fieber schon abgefallen und Patient in die Reconvalescenz ein 


*) Vergl. Nothnagel: Die nervösen Nachkrankheiten des Abdominsl- 
typhus. Deutsches Archiv f. klin. Medic. IX. 489. 
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getreten war. Höchstens das könute man zugeben, dass bei einem 
durch eine so schwere Krankheit geschwächten Individuum ein für 
gesunde Menschen relativ irrelevantes Trauma, bei der abnormen Be- 
schaffenheit der Blutgefässe oder der Ernährungsverhältnisse überhaupt 
schon genügt habe, so schwere Schädigungen za bewirken. Jeden- 
falls kann ich das nicht unbedingt leugnen, obwohl die wohl consta- 
tirte, wenn auch geringe Schwäche im Medianus- und Ulnarisgebiet 
desselben Arms, eines Gebiets, welches äusserem Druck sicher nicht 
ausgesetzt gewesen war, dafür sprechen, dass wir es hier eher mit 
einer durch die Krankheit selbst bedingten Veränderung am Nerven 
zu thun hatten. Dazu kommt noch die fast zu gleicher Zeit mit der 
Handlähmung auftretende Affektion des Kehlkopfes, wie sie nach 
schweren Typhben, ohne jede Einwirkung äusserer Schädlichkeiten, 
wiederholt beobachtet wurde. Sollte der geschwürige Zerfall der Kehl- 
kopfsschleimhaut und die consecutive Perichondritis das Aufstellen 
einer Analogie dieser Affektion mit der am Nerven beobachteten Ent- 
zündung nicht rechtfertigen? 

Und zweitens könnte Jemand von der oben beschriebenen Ulcera- 
tion am Oberarm her die Affektion des Nerven ableiten wollen. Diese 
Vlceration hat aber, nach eigner Aussage des Kranken, nach der ob- 
jektiven Untersuchung am Lebenden, endlich nach den Ergebnissen 
der Obduktion nie in die Tiefe gegriffen und sich, sogar die unmittel- 
bar darunter liegenden Muskeln verschonend, in keiner Weise nach 
dem einige Centimeter weiter nach aussen liegenden Nv. radialis hin 
verbreitet, ganz abgesehen davon, dass dieselbe Hautulceration an der 
entsprechenden Stelle des linkeu Arms, sowie an den Oberschenkeln 
eben ausser jener Hautaffektion keine weiteren Folgen, besonders keine 
Läbmungszustände nach sich gezogen hat. — Wir haben es also mit 
einer jener peripheren Lähmungen zu tbun gehabt, welche nach In- 
fektionskrankheiten schon öfter beobachtet worden sind, ohne dass es 
bisher gelungen zu sein scheint, durch eine Autopsie über das Wesen 
dieser Vorgänge weitere Aufklärungen zu erlangen. In diesem Sinne 
habe ich den mitgetheilten Fall einer Beachtung und genaueren Be- 
schreibung werth gehalten. 


Meine dritte Mittheilung bezieht sich auf einen Fall sogenannter 
Bileilähmung bei einem 47jährigen Maler Br.... Schon seit 24 Jahren 
mit Anstreichen beschäftigt, hatte der Krauke auch öfter mit bleihalti- 
gen Oelfarben zu thun und sich wiederholentlich leichtere und schwerere 
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Anfälle von Kolik zugezogen. — Indessen erst seit zwei Jahren vor 
Beginn der Beobachtung (Oktober 1872) hatte sich eine allmählich 
zunehmende Schwäche in den beiden mittleren Fingera der rechten 
Hand eingestellt, welche um sich greifend schliesslich fast alle übrigen 
Finger und die Hand selbst betheiligte. Ich will hier nicht aufs Neue 
die ganze Symptomatologie einer Radialislähmung auseinandersetzen: 
genug, sie entsprach durchaus den bekannten Thatsachen. — Bei der 
elektrischen Untersuchung trat auf Reizung des Radialisstammes von 
der Umschlagsstelle des Nerven am rechten Oberarm aus nur in den 
Supinatoren eine deutliche Reaktion ein. Bei direkter Reizung reagiren 
der M. biceps und die vom Nv. medianus und ulnaris abhängigen 
Muskeln durchaus normal: vom Extensorengebiet antworteten nur der 
extensor carpi ulnaris und der abductor pollieis: die eigentlichen 
Strecker blieben stumm. Sämmtliche Muskeln des Radialisgebiets, 
welche für den Induktionsstrom eine so herabgesetzte Erregbarkeit 
zeigten, reagirten auch entschieden sehr viel schwächer, als die der 
gesunden Seite, auf den constanten Strom. 

Patient litt ausser an dieser Lähmung noch an einer Affektion des 
linken Herzens (Insufficienz der Aortenklappen), welche ihm indessen so 
geringe subjektive Beschwerden verursachte, dass er während seines 
mehrwöchentlichen Aufenthalts auf der Abtheilung auch nicht einmal 
sich über Beschwerden beklagte, welche irgendwie zu einem auch nur 
diätetischen Eingriff veranlasst hätten. Bei dem gänzlichen Mangel 
irgendwelcher Compensationsstörungen und dem scheinbar ungetrübten 
Wohlbefinden des Kranken überraschte der am 4. November Abends 
plötzlich erfolgende Tod des Mannes Aerzte nicht minder, als Mitkranke. 

Die Obduktion wies zwar eine sehr erhebliche Dilatation und 
Hypertrophie des linken Ventrikels nach, doch war die Muskulatur 
roth, derb und die Papillarmuskeln hypertropbisch. Am freien Bande 
der valv. mitralis fand sich eine beträchtliche diffuse Verdickuug, mit 
zahlreichen, höckrigen Erhebungen; die Sehnenfäden waren dicker, 
kürzer als normal und zum Theil verwachsen. Ebenso waren die 
Aortenklappen gleichmässig verdickt und ihre freien Ränder höckrig 
und umgekrempt. In der Substanz der Klappen fanden sich grosse, 
derbe, zum Theil verkalkte Verdickungen. Auch die Untersuchung 
des Hirns und des. Rückenmarks (der makroskopische Befund wird 
sogleich mitgetheilt werden) brachte keine Aufklärung über die Ur 
sache des plötzlichen Todes, und ist man, so lange unser Wissen 
nicht weiter reicht, in diesem Falle wohl berechtigt, von einer „Herz- 
lähmung“ zu sprechen, sei es, dass dieselbe durch mangelhafte Er- 
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nährung der med. obl. bedingt oder durch eine ungenügende Blut- 
zufahr zum Herzen selbst in Folge einer Affektion der Kranzarterien, 
oder sonst wie herbeigeführt worden war. 

Den Befund der übrigen Organe, als für den vorliegenden Fall 
nicht von besonderer Wichtigkeit (Narben, welche etwa auf alte 
Emboli hätten schliessen lassen, fanden sich so wenig, wie frische 
Infarkte weder in den Nieren, noch in der Milz, den Lungen, der 
Leber) übergehend, berichte ich die Ergebnisse der Befunde am Hirn 
und Rückenmark: 

Das Fettgewebe des Rückenmarks war sehr entwickelt, die 
Dura dick und mit zahlreichen Flecken und Streifen iu ihrer Substanz 
versehen. An ihrer Hinterfläche im Liendentheil eine sechsergrosse, 
milchweisse Stelle mit einzelnen körnigen Verkalkungen. An der 
Hinterfläche der Pia ebensolche Platten mit geringerer Verkalkung. 
Die Pia selbst ohne Veränderung, das Rückenmark ziemlich klein 
und dünn, seine Substanz im Ganzen von geringem Blutgehalt: das 
rechte Vorderhorn erscheint durchweg etwas grösser, im Halstheil zu- 
gleich blutreicher. Im Fettgewebe der Kopfhaut fanden sich sehr 
ausgedehnte fleckige Hämorrhagien, eine diffuse Lage an der Haar- 
grenze der Galea bildend.. Schädeldach dünn und leicht, Dura 
dünn, Pia an der Convexität leicht diffus getrübt und stark oedematös. 
Das Gehirn fühlt sich sehr weich und schlaff an, die Pia löst sich 
leicht, die sulei sind auffallend breit und tief. Die weisse Substanz 
mässig feucht, von mittlerem Biutgehalt, die Gefässe als kleine, stop- 
pelartige Erhebungen sehr deutlich hervortretend. Einzelne Abschnitte 
derselben fühlen sich sehr hart an, sind zum Theil verkalkt. Die 
weisse Substanz hat hier und da ein etwas schmutziges Aussehen, die 
Geefässe lassen sich sehr leicht herausziehen, sind verdickt und auch 
in den grossen Genglien sehr weit. Die graue Substanz des Seh- 
und Streifenhügels blass, der Kleinhirnhemisphären blutreicher; 
die Ventrikel sind von normaler Weite, eine Heerderkrankung ist 
nicht vorhanden. Hinsichtlich der Muskulatur der rechten Oberextremi- 
tät steht im Sektionsprotokoll nur erwähnt, dass die der rechten Schul- 
ter und des Oberarms von durchaus normalem Aussehen war. Der 
rechte Supinator longus, heisst es weiter, ist gut erhalten, der extensor 
carpi radialis ist graubraun verfärbt und bedeutend atrophisch. — Soweit 
das Sektionsprotokoll (Dr. Ponfick). Das Rückenmark wurde behufs 
späterer mikroskopischer Untersuchung von Herrn Prof. Westphal in 
eine Lösung von doppeltchromsaurem Kali gelegt, desgleichen die für die 
vorliegenden Fragen ganz besonders wichtigen Nerven und Muskeln des 
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rechten Radialisgebiets; über die Resultate dieser von ihm ausgeführ- 
ten Untersuchungen berichtet derselbe weiterhin. 

Bei der unmittelbar am Leichentisch von mir selbst ausgeführten 
Untersuchung fand ich folgendes: 

Am rechten M. delt. zeigen einzelne Muskelbündel eine weniger 
rothe, etwas ins Gelbliche spielende Farbe. Die übrigen Muskeln des 
Oberarms, mit Einschluss des triceps, zeigen ein durchaus normales 
gesundes Aussehen. Am Vorderarm fand sich der M. supinator longus 
et brevis, der extensor carpi ulnaris, der extensor pollieis brevis und 
der abductor longus von durchaus guter, rother Farbe und auch 
mikroskopisch normaler Beschaffenheit. Durch eine matte, weisslich 
gelbbraune Färbung zeichnen sich vor allen übrigen Muskeln zunächt 
aus die extensores carpi rad. longus et brevis, desgleichen der extensor 
digitorum communis, von dem überbaupt uur noch wenig Muskel | 
substanz übrig, endlich der extensor digiti minimi et indicis proprius. 
Ueber den extensor pollieis longus fehlen mir leider die Notizen. Da 
Mikroskop zeigt an den schon makroskopisch veräuderten Muskeln die 
cinzelnen Fibrillen sehr blass, die Querstreifung, wo sie überhaupt vor- 
lıanden, äusserst schmal und eng. Die Muskelkerne in exquisitem 
Maasse vermehrt. In einzelnen Fibrillen zeigt sich überhaupt keine 
deutliche Querstreifung mehr und an den ganz gelb gefärbten Stellen 
entdeckt man unter dem vorwiegenden, welligen Bindegewebe über- 
haupt nur wenig oder gar keine Muskelfibrillen. Ueberall aber tritt 
in den überhaupt noch erhaltenen die Kernvermehrung uls das an 
meisten in's Auge fallende hervor. 

Diese Veränderungen an den frisch untersuchten Muskeln wart 
an den längere Zeit in einer Lösung doppeltchromsauren Kali’s auf 
bewahrten kaum wieder aufzufinden: die Querstreifung war gut aus 
geprägt und die Kernvermehrung nur mit Mühe noch nachzuweiken 
Der frisch untersuchte Nv. radialis gab in Zerzupfungspräparaten keine 
zu einem endgültigen Urtheil berechtigende Resultate, da über etwais 
verbreiterte bindegewebige Interstiticun ohne Anlegung von Qurr- 
schnitten keine Klarheit zu gewinnen war. (Vergl. die weiter unte 
iu diesem Hefte mitgetheilte Untersuchung Prof. Westphal’s). 

Mit diesem Sektionsbefund in unserem Fall stimmen die bishe 
bekanntgegebenen tbeils überein, theils weichen sie etwas davon ab 
So beobachtete Lanc&reaux*) im Jahre 1862 bei einer 37 jährige 

*) Lancereaux: Note relative & un cas de paralysie saturnine ar! 


alteration des cordons nerveux et des muscles paralyses, — Gazette medica 
de Paris 1362. No. 46, pag. 709. 
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an Bleiläbmung leidenden, albuminurischen, schliesslich zu Grunde 
gegangenen Coloristin folgendes: Graue Färbung der Rückenmarkspia 
im Nivean des zweiten und dritten Cervicalwirbels; das Rückenmark 
selbst an dieser Stelle und etwas oberhalb der Lendenanschwellung 
relativ klein, wie atrophirt (?) und von geringerer Consistenz, als ge- 
wöhnlich. Einzelne motorische, sich nach diesen Rückenmarkspartien 
hin begebende Nervenwurzeln sind kleiner, als die oberhalb oder unter- 
halb dieser Stelle entspringenden. Schon makroskopisch erscheinen 
der Nv. radialis und seine Aeste von geringerem Volumen, als die 
eines normalen Individuums. Der M. supin. longus und der muscl. 
extensor radial. brevis sind intakt: der supinator brevis und der muscle 
deuxieme radial sind blass und atrophisch, der extensor carpi ulnaris 
(cubital postsrieur) kaum verändert, dagegen extensor communis und 
digiti minimi weisslich entfärbt und vom Umfang schmaler Bändchen, 
ebenso der abductor und extensor longus pollicis; der extensor brevis 
pollicis ist ganz gesund. Mikroskopisch zeigen sich die atrophirten 
Muskeln zumeist nur aus Bindegewebe und Fett bestehend, doch 
mitten unter ihnen auch noch ganz normale Fasern mit vollkommen 
gut erhaltener Querstreifung. 

Von den Nervenwurzeln schienen an der Cervicalanschwellung nur 
zwei atrophirt, sie enthalten theils intakte, theils veränderte Nerven- 
fasern, deren Mark körnige Eutartung zeigt. (?) Die Markscheide der 
meisten zum extensor communis gehenden Nervenfasern war verschwun- 
den und durch eine körnige (fettige) Masse ersetzt; das Volumen der 
Fasern war verkleinert, an einzelnen Stellen waren überhaupt keine 
Nervenfasern zu entdecken. Am Mark selbst wurden wesentliche Ver- 
änderungen vermisst. 

An einer anderen Stelle*) sagt derselbe Autor, über deu Sektions- 
befund eines 36 jährigen Buchdruckers, der an Bleilähmung litt und in 
Folge von Nierenschrumpfung zu Grunde ging, referirend, über den 
Zustand der Muskeln und Nerven (Hirn und Rückenmark ohne Ano- 
malie), folgendes: In den sich zu den Fingerstreckern begebenden 
Nervenästen sind die einzelnen Fasern zum grossen Theil intakt und 
die Axencylinder deutlich sichtbar, neben ihnen aber findet sich eine 
gewisse Anzahl, deren Markscheide körnig degenerirt ist. (?) Die 
Muskeln haben ihre Querstreifung zum grössten Theil verloren, einige 
wenige zeigen sie erhalten, meist sind die Muskelscheiden mit einem 
körnigen Inhalt angefüllt. 





*) Lanc&reaux: De l’alteration des reins dans l’intoxicatim saturnine. 
L’Union medicale 1863. No. 150. 
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In einem dritten Falle einer von demselben Verfasser*) beobach- 
teten chronischen Bleivergiftung bei einem 43jährigen Maler ware 
am rechten Vorderarm der extensor commun., extensor indieis et digiti 
minimi proprius, abductor longus und extensor brevis pollieis blass, 
gelblich, atrophisch. Der M. extensor carpi ulnaris und extensor carpi 
radialis brevis sind nur ein wenig entfärbt. Der extensor carpi radis- 
lis longus ist intakt. (Aehnlich sind die Verhältnisse links). Trotz be 
deutender Volumsveränderung hatten doch eine grosse Anzahl von 
Primitivfibrillen in den atrophischen Muskeln ihre Querstreifung be 
wahrt, einzelne Fasern wurden nur noch durch einen zahlreiche Kerne 
enthaltenden Sarkolemmaschlauch repräsentirt. Die Aeste des Nr. 
redialis zeigen eine feinkörnige Umwandlung der Markscheide, da 
Rückenmark und die Nervenwurzelu (nach Aufbewahrung in Chromsäur 
von Lance&reaux und Pierret sorgfältig in Querschnitten untersucht) 
boten keine Veränderungen dar. Hirnbefund für die vorliegenden Fragen 
ohne Bedeutung. — Aus der allerneuesten Zeit existirt nun noch eine 
Beobachtung von Gombault**) über den Leichenbefund bei einer 
48jährigen chronisch-bleikranken, endlich durch Nierenschrumpfung z0 
Grunde gegangenen Coloristin. Die Muskelmassen waren theils nor- 
mal, höchstens etwas in ihrem Volumen reducirt, theils entfärbt, blass, 
wie bei progressiver Muskelatrophie, theils geräuchertem Fleisch ähn- 
lich, von vermehrtem Umfang, hart und starr. Mikroskopisch zeigte 
sich bei den am meisten veränderten Muskeln einfache Volumster- 
minderung mit Erhaltung der Querstreifung, andere schienen an Volume 
vermehrt, in ihnen hier und da Spaltungen und vermehrte Kernwucherur- 
gen sichtbar; das Bindegewebe an einzelnen Stellen abnorm vermehrt, 
namentlich an den holzartig harten pseudohypertrophischen Muskeli 


(Wadenmuskulstur). Während die verschiedenen Regionen des Rücker 


marks, nach Erbärtung in Chromsäure auf Querschnitten studirt, eber 
sowenig wie die Nervenwurzeln krankhaftes darboten, zeigten die in 
ihrem Volumen stark reducirten, dem Radialisgebiet angehörigtt 
Nerven granulirtes Nervenmark und theilweise ganz leere Scheider. 
Auf Querschnitten erscheint bei Carminbenützung eine lebhafte Fär 
bung der im verbreiterten interstitiellen Bindegewebe gelegenen vef- 


*) Lanc&reanx: Saturnisme chronique avec acc&s de goutte et arthrite 
uratiques. Gazette m&dicale de Paris 1871. 885. 
**) Gombault: Contribution & l’histoire anatomique de l’atrophie muxr 
laire saturnine. — Archives de physiologie normale et pathologique. Na. * 
1873. 592. 
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mehrten Kerne: doch ist in den meisten Fasern der Axencylinder 
noch deutlich zu erkennen und von kleinen Quantitäten Myelin um- 
geben. — 

Diese bisher veröffentlichten Sektionsbefunde von Bleilähmungen 
bei Menschen genügen noch immer nicht, um die Frage nach dem 
Ausgangspunkt der verschiedenen Lähmungserscheinungen bei der Blei- 
paralyse endgültig zu entscheiden. Trotzdem wir wissen, dass in den 
Centrelorganen des Nervensystems verhältnissmässig viel Blei abge- 
lagert gefunden wird (weniger als in den Knochen, Nieren und der 
Leber, mehr als in der Muskelsubstanz*) ist es doch bis jetzt der 
pathologischen Anatomie noch nicht gelungen, sie als den Ausgangs- 
punkt der Veränderungen nachzuweisen, namentlich nicht von ihrer 
Affektion aus die so charakteristischen Lähmungserscheinungen zu er- 
klären. Dagegen ist als eine ziemlich constante Veränderung bei 
Bleigelähmten ein Degenerationsprocess an Muskel- und Nervengewebe 
nachgewiesen und nur das noch nicht aufgeklärt, ob die Muskein oder 
die Nerven primär ergriffen werden, oder beide zu gleicher Zeit. Wenn 
es auf der einen Seite feststeht, dass die Veränderungen der Muskel- 
primitivbündel Bleigelähmter in hohem Grade denen gleichen, welche 
bei der sogenannten progressiven Muskelatrophie angetroffen werden, 
wenn es andererseits bekannt ist, dass die Erregbarkeitsverhältnisse 
der in der letztgenannten Krankheit afficirten Muskeln sich nur quan- 
titativ und in vollkommner Relation zu dem zunehmenden Muskel- 
schwund ändern, ohne qualitativ von dem Normalen abzuweichen, wenn 
endlich die Erregbarkeitsverhältnisse bei der Bleilähmung die grösste 
Analogie mit den Zuständen zeigen, wie man sie bei schweren Läsionen 
peripherer Nerven beobachtet, so möchte ich mich eher dafür aus- 
sprechen, d. h. nach dem was wir heute davon wissen, dass die peri- 
pheren Nerven Bleigelähmter die zunächst vom Blei ergriffenen Partien 
sind. Hiermit ist nicht gesagt, dass es gerade die Nervenstämme sind, 
welche zuerst pathologisch-anstomische Veränderungen eingehen, son- 
dern dass vielleicht die intramuskulär gelegenen feinsten Nerven- 
gebilde es sind, welche dem Gift den ersten Angriffspunkt darbieten. 
Weitere theoretische Betrachtungen hier anzuknüpfen unterlasse ich: 
wir dürfen hoffen, dass die nächste Zukunft uns Tbatsachen liefern 
wird, auf welche gestützt wir die Pathologie der Bleilähmungen wer- 
den erklären können. 


*») E. Heubel: Pathogenese und Symptome der chronischen Bleivergiftung. 
Berlin 1871. pag. 68. 
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Ebenso wie die ganze Pathologie der Bleilähmang war mir, zei 
dem ich zum ersten mal mit dieser Frage mich beschäftigte, das Fak- 
tum stets ein hoch interessantes erschienen, dass von den zumeist, js 
nerst und am intensivsten ergriffenen Streckmuskeln oder besser au:- 
gedrückt, den Muskeln, welche ihre Innervation dem Nv. radialis ver- 
danken, die Supinatoren fast ausnahmelos frei bleiben. Warum über- 
baupt die Extensoren des Vorderarms so vorzugsweise ergriffen werdes, 
dafür haben verschiedene Autoren verschiedene Hypothesen aufgestellt 
Bekannt ist die Ansicht Hitzig’s (Studien über Bleivergiftang. Ber- 
lin 1868), welcher mehrmals bei Bleilähmung Erweiterungen der Dor- 
»alvenen des Vorderarms fand, Stauung des Blutes in ihnen und eine 
dadurch bedingte reichlichere Ausscheidung des Bleies in die Eıten- 
sorengruppe annahm. Abgesehen aber davon, dass durch die Arbeit 
Hoeubel’s eine irgendwie bedeutende Ablagerung des Bleies in die 
Murkelsubstanz mehr als unwahrscheinlich gemacht wird, glaubt Bär- 
winkel (Schmidts Jahrbücher 1868. Bd. 139. pag. 118.) im Geger- 
satz, dass eine durch die Arterienvertheilung bedingte mangelhafter: 
Blutzufuhr zu den Hand- und Fingerstreckern das Adjuvans zu der 
ao bedeutenden Ernährungsstörung bilde. Wie dem auch sein mag, 
ich hatte für dieses Mal nur den Zweck im Auge, der Frage etw» 
näher zu treten, warum die Supinstoren fast ausnahmslos von der die 
übrigen dem Nv. rodialis angehörigen Muskeln betreffenden Erkran- 
kung frei bleiben. IL,iess sich vielleicht durch die chemische Analy« 
nachweisen, dass z. B. in dem in unserem Falle so sehr veränderte 
M. extensor digit. communis mehr Blei abgelagert sei, als in dem ge 
sunden snpinator longus oder dass dasselbe in letzterem Muskel über- 
haupt nicht nachzuweisen war? 

Um diese Frage zu beantworten wurden von den Muskeln einzeln 
Stücke, eiumal dem M. tricepe und supinator longns angehörig, 3 
dererseits Stücke der am meisten verändert gefundenen Mm. exten«: 
commuuis und extensor carpi rad. longus et brevis, in getrennten Schr 
len auf dem Wasserbade getrocknet, nachdem sie vorher, vom Sehne 
gewebe möglichst befreit, zerkleinert worden waren. Die getrockatte:. 
zu Pulver zerriebenen Muskelstücke wurden in getrennten Tiregela v:r- 
ascht, die Asche mit Salpetersäure und heissem Wasser ausgezort: 
der Rückstand mit heissem destillittem Wasser nachgewaschen :ı:: 
das filtrirte Waschwasser dem erstgewonnenen sauren Filtrat kinrerr- 
fügt. Nachdem die Filter nebst dem auf ibnen befindlichen Rack: 
mehrere Stunden lang im Trockenkasten getrocknet waren, wurde :: 
aufs neue geglüht, ebenso wie oben mit Salpetersäure und beisı? 
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Wasser ausgezogen und ausgewaschen. Durch die sauren Filtrate 
(das eine das etwa im tricepe und supinator befindliche, das andere 
das etwa in den Extensoren anzutreffende Blei enthaltend) wurde über 
3 Stunden hindurch ein Schwefelwasserstoffstrom durchgeleitet: weder 
in dem einen, noch in dem andern Glase trat eine Schwärzung durch 
Schwefelblei ein, es zeigte sich nur eine milchige Trübung durch den 
ausgeschiedenen Schwefel bedingt: beide Muskelgruppen waren 
nach dieser Analyse frei von Blei. 

Hiernach war ich meinem Ziele nicht näher gekommen: weder in 
der einen, noch in der anderen Muskelgruppe hatte ich Blei nach- 
weisen können, es blieb ungewiss, ob die Kleinheit der mir für die 
Untersuchung zu Gebote stehenden Portionen etwa schuld war, oder 
ob wir wirklich anzunehmen berechtigt waren, dass in den Muskeln 
Blei nicht vorhanden war. Bei der Dürftigkeit des Materials und der 
Nothwendigkeit, hinreichende Stücke für die spätere mikroskopische 
Untersuchung zu conserviren, musste ich von der weiteren Verfolgung 
dieser Frage für diesen bestimmten Fall absehen. Ich fragte mich 
jetzt, ist es vielleicht möglich, dass die eigenthümliche Verlaufsweise 
der Supinatormuskeln, die Anordnung ihrer Fasern ihnen nicht ge- 
stattet, die schädliche Substanz in der Menge aufzunehmen, wie es in 
der reinen Extensorengruppe der Fall ist? Wäre es möglich, nach 
dem Vorgange Heubels*) durch das Hineinhängen ziemlich gleich 
grosser, dem Supinator und dem Extensor entnommener Muskelstücke 
in eine Bleiessiglösung durch die quantitative Analyse die relative Auf- 
nahmsfähigkeit beider Muskelgebilde näher zu präcisiren? Zu diesem 
Zweck entnahm ich der Leiche eines erst wenige Stunden todten 
Mannes (die Muskeln reagirten noch, wenngleich schwach, so doch 
deutlich auf mechanische und elektrische Reizung) ziemlich gleich 
grosse Stücke vom rechten M. supinator longus und extensor commu- 
nis, wog sie und hing sie, indem ich durch ihre Enden Fäden zog, 
welche ihrerseits ar kleinen Holzleistehen befestigt wurden, in je ein 
Becherglas (je von gleicher Grösse) hinein, in welchem sie von einer 
1 pro milligen Lösung basischessigsauren Bleies rings umgeben waren. 
Das Uhrschälchen, auf welchem das Supinator- und Extensorstück nach 
einander gewogen wurden, wog 5,828 Grm. 

Uhrschale + Supinator wog 13,2275 Grm. 
Uhrschale + Extensor wog 13,579 Grm. 
Also Supinator 7,3995 Grm. 
Extensor 7,7510 Grm. 
*) 1 c. pag. 76, 77. 
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Nach 24 Stunden wurden die Muskelstücke aus der Bleilösung 
herausgenommen und 80 lange mit destillirtem Wasser abgespült, bis das 
Spülwasser mit Schwefelwasserstoffwasser keinen Niederschlag mehr gab, 
darauf wurden sie zerschnitten, auf dem Wasserbade getrocknet und 
verascht. Diese und di®& folgenden Proceduren wurden natärlich mit 
jeder Partie gesondert vorgenommen. Die Asche wurde in warmer 
Salpetersäure aufgenommen, darauf filtrirt, der Rückstand im Trocken- 
ofen getrocknet, mit dem Filter verascht, seinerseits mit Salpetersäure 
ausgezogen und zu der ersten sauren Lösung in ein Kölbchen filtrirt 
Nach Durchleitung eines Schwefelwasserstoffstroms wurde der nach 
Stunden abgesetzte Niederschlag auf dem Filter gesammelt, oft aus 
gesüsst nnd im Trockenofen getrocknet. Da der Niederschlag von 
Schwefelblei nur gering war, so wird das Filter (sammt dem auf ihn 
befindlichen Niederschlage) in einem Porzellantiegel verascht und in 
einem Becherglas (unter Erwärmung auf dem Wasserbade) mit rauchen- 
der Salpetersäure behandelt, um das Schwefelblei in schwefelsaure: 
Blei überzuführen und als solches quantitativ zu bestimmen. Das 
Porzellanschälchen, auf welches das so erhaltene schwefelssure Blei 
gebracht war, wog 31,104 Grm.; auf dem Wasserbade wurde die 
Lösung bis zur Trockne abgedampft, das Schälchen sodann geglüht 
und nach dem Erkalten gewogen. Es wog danach mit dem durch die 
Procedur aus dem Muskelstück des Supinator erhaltenen Blei 31,146 
Grm. und das Schälchen, welches das Blei aus dem Extensor ent- 
hielt 29,74756 Grm., nachdem sein Eigengewicht vorher 29,704 Grm. 
bestimmt war. j 

Es befand sich demnach in 7,3995 Supinatorsubstanz 0,042 schwe- 
felsaures Blei und in 7,7610 Extensorsubstanz 0,0435 schwefelsaures Blei, 

d. h. das Supinatorstück hatte 0,5678 
das Extensorstück hatte 0,563 $ 
Blei aufgenommen, also fast genau gleich viel. 

Endlich versuchte ich noch einen letzten Weg, um über die etwaige 
Differenz in der Aufuahmefähigkeit der Supinatoren und Extensoren 
für das Gift Klarheit zu erlangen. Einer männlichen Leiche präparirte 
ich am rechten Oberarın die arter. brachialis frei, indem ich zugleich 
eine Vene in der Ellenbogenbeuge öffnete. In die geöffnete Arterie 
führte ich eine mit einem Gummischlauch verbundene Kanüle ein, und 
liess aus einem erhobenen Irrigator zuerst gewöhnliches, sodann eine 
Zeit lang destillirtes Wasser durchlaufen, schliesslich etwa 3500 Ce. 
einer 1 promilligen Bleiacetatlösung. Auf diese Weise durchlief das 
Blei alle Armarterien, konnte in die Muskelsubstanz austreten und von 
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ihr absorbirt werden. Ich verhehlte mir natürlich keinen Augenblick, 
dass ein so grober Versuch nicht beweisend sein könnte, dass die 
Verhältnisse an der Leiche ja ganz andere sind, als am Lebenden: 
ich wollte in der That nichts, als den oben mitgetheilten Versuch, in 
welchem ich Muskelstücke in Bleilösungen von demselben Prozent- 
gehalt hineingehängt hatte, in etwas verbesserter und den natürlichen 
Verhältnissen mehr adaeguater Form wiederholen. Wieder schnitt ich 
aus dem Supinator und Extensor communis möglichst gleiche Stücke 
und behandelte sie durchaus so, wie ich es in dem vorigen Versuche 
mitgetheilt habe. Um nicht Zu ermüden, lasse ich die Zahlenangabe 
bei Seite, um sofort das Resultat zu berichten, welches eine fast 
gleiche Quantität von Blei im Supinator sowohl, wie im 
Extensor ergab, ja sogar eine geringe Differenz (ein Minus) zu Gunsten 
des M. extensor. Wenn ich mich nicht scheute, diese geringen Re- 
sultate meiner Untersuchungen an dieser Stelle mitzutheilen, so that 
- ich es in der Hoffnung, dass bei vorkommenden Fällen andere nach 
dieser Richtung hin mit grösserem Erfolge arbeiten möchten. 


Archiv f. Psychiatrie. IV. 8. Helt, 40 
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XXX 
Die Irrenverhältnisse Englands und Preussens. 


Nach einem Vortrage, gehalten in der psychiatrischen Section der 
Naturforscherversammlung zu Wiesbaden am 19. September 1873. 


Von 
Dr. E. 


pr. Arst und Docent au der Universität Berlin. 





Meine Herren! 


Eine Reise, die ich im vorigen Jahre nach England unternahm, und 
die mich in eine grössere Zahl englischer Irrenhäuser der verschieden- 
sten Kategorieen führte, war mir Veranlassung, mich eingehender mit 
den englischen Irrenverhältnissen zu beschäftigen. Wenn ich nun die 
Eindrücke, die ich dort empfangen, die an Ort und Stelle aufgenon- 
menen Erhebungen und die aus den amtlichen Reports geschöpften 
Notizen hier zum Ausgangspunkt eiues Vortrages nehme, so fürchten 
Sie nicht einen „Reisebericht“ — unsere Literatur hat gerade in Be- 
treff von England eine reiche Zahl derartiger Berichte aufzuweisen: 
es kommt mir vielmehr darauf an, unsere heimischen, speciell preussi- 
schen Verhältnisse zu vergleichen mit denen von England und Wales. 
Auch nach dieser Richtung hin wird jedoch unsere knapp zugemessene 
Zeit mir die Beschränkung auferlegen, nur einzelne hervorragende 
Punkte herauszugreifen, auf die ich Ihre Aufmerksamkeit lenken 
möchte, 

Die erste Frage, die sich bei einer solchen Vergleichung aufwirf, 
ist natürlicher Weise die nach der Zahl der Geisteskranken in der 
beiden Ländern, dem Verhältniss, in dem jene steht zu der Zahl der 
Einwohner überhaupt. England hat bereits seit Decennien eine ziem- 
lich genaue Irrenstatistik: bereits im Jahre 1859 ergab die Zählunsr 
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am 1. Januar 36,762 Geisteskranke, d. h. 1 Geisteskranker auf 537 
Einwohner (1,86 pr. M.). Mit der. zunehmenden Genauigkeit der 
Zählung oder wenigstens vorzugsweise auf Rechnung derselben stieg 
diese Zahl am 1. Januar 1873 auf 2,58 pr. Mille. Es wurden nämlich 
am 1. Januar 1873 bei einer Bevölkerung von 23,366,414 Seelen 60,296 
Geisteskranke gezählt, d. bh. 1 Geisteskranker auf 387 Einwohner. *) 
Unsere Irrenstatistik in Preussen war, ich habe wohl hier nicht 
nöthig, es zu beweisen, eine recht bedauerlich mangelhafte. Die Zählung 
im Jahre 1867 ergab bei einer Bevölkerung von 23,971,337 Seelen eine 
Zahl von 37,960 Geeisteskranken, d. h. 1 Geisteskranker auf 631 Seelen 
oder 1,58 pro Mille. Die Zählkartenmethode hat uns nun allerdings 
im Jahre 1871 erheblich weiter gebracht, und durch die Güte des 
Statistischen Bureau in Berlin bin ich in der Lage, Ihnen das bisher 
noch nicht veröffentlichte Resultat der Zählung mittheilen zu können. 
Bei einer Bevölkerungsziffer von 24,643,415 wurden gezählt: 

Blödsinnige: männliche 16,892 

weibliche 15,045 

Irrsinnige: männliche 9,949 

weibliche 10,748 


in Summa: 52,634**) Geisteskranke, 

d. h. 1 Geisteskranker auf 468 Seelen oder 2,13 pro Mille. Die Zählung 
ist in den verschiedenen Provinzen mit grösserer oder geringerer Ge- 
nauigkeit ausgeführt worden: in Hannover kommen 5524 Geisteskranke 
auf 1,957,689 Einwohner d. h. 1:354, in Hessen-Nassau 4015 auf 
1,400,394 d. h. 1:348, in Provinz Sachsen 3938 auf 2,103,174 d.h. 
1:534, in Provinz Brandenburg 4093 auf 2,036,888 d. h. 1:495 (excl. 
Berlin... Die Hauptstadt Berlin ist gerade nicht mit gutem Beispiel 
dem Lande bei dieser Zählung vorangegangen; sie zählte bei_einer Be- 
völkerung von 826,341 Seelen nur 1007 Geisteskranke d. h. 1:820, 
eine Zahl, die nicht dadurch in irgend erheblicher Weise modificirt 
wird, dass am 1. December 1871 vielleicht 100 arme Geisteskranke auf 
Kosten der Stadt in Anstalten ausserhalb Berlin’s untergebracht waren, 
wobei auf der anderen Seite zu berücksichtigen ist, dass in Berliner 
Anstalten sich auch zahlreiche Fremde befinden. ***) 


*) Twenty-seventh Report ofthe Commissioners in Junacy. 18. June 1873. p.5. 
**) Diese Zahl wird sich vielleicht noch um 100—200 erhöhen durch nach- 
trägliche Feststellungen. (Statistisches Bureau). 
#*®) Die obigen Zahlen sind entnommen dem vom Kgl. Statist. Bureau her- 
ausgegebenen Werke: Die Gemeinden und Gutsbezirke des Preuss. Staates 
und ihre Bevölkerung. 1873. 4 Hefte. 


40° 
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Immerhin sind wir unzweifelhaft auf dem Wege, eine bessere 
Irrenstatistik zu erlangen; England haben wir, wie Sie sehen, noch 
lange nicht erreicht. Es kann wohl kaum zweifelhaft sein, dass irgend 
ein erheblicher Unterschied in dem Procentsatz der Geisteskranken 
zwischen England und Preussen nicht besteht,*) und doch haben wir 
nur 2,13, England 2,58 pro Mille gezählt. Beide I,änder haben eine 
für unsere Zwecke wohl als gleichgross zu bezeichnende Bevölkerung, 
und doch sind bei uns 7662 Geisteskranke weniger gezählt worden, 
die unzweifelhaft vorhanden. 

Die zweite Frage, die sich unmittelbar an die erste anschliesst, 
würde die sein: wo sind die Geisteskranken in England, wo in Preus- 
sen untergebracht? 

Von der obigen Summe der Geisteskranken in England befanden 
sich am 1. Januar d. J. in Anstalten 52,803, bei ihren Angehörigen 
oder in anderen Familien 7493. Hier nun einen Vergleich mit preas- 
sischen Verhältnissen anzustellen, war nicht leicht. Es existirt, soviel 
ich trotz vielfacher Nachfragen ermitteln konnte, keine Zusammenstel- 
lung der Geisteskranken, die sich in Irrenanstalten in Preussen be- 
finden, weder das zuständige Ministerium, noch das Kgl. Statistische 
Bureau besitzt sie. Unter diesen Umständen suchte ich mir durch 
direkte Nachfrage selbst eine Statistik der preussischen Anstalten zu 
schaffen und Dank der grossen Bereitwilligkeit der Direktoren, mit der 
sie meine Fragen beantworteten, Dank der Güte des Herrn Geheim- 
rath Nasse, der mir besonders bei den verwickelten Verhältnissen der 
Rheinprovinz wesentliche Hülfe leistete, bin ich in der Lage, Ihnen 
heute auf zwei Tabellen eine Statistik von 45 öffentlichen und 43 
Privat-Anstalten vorzulegen, die, wie ich glaube, eine möglichst grosse 
Genauigkeit erreicht hat. Die mit Sternen bezeichneten Anstalten 
haben ihre Zahlen selbst angegeben, bei den übrigen finden Sie unter 
der Rubrik „Bemerkungen“ die Quelle, mit deren Benutzung sie ein- 
geschätzt sind. Auf jeden Fall geben die Tabellen hinreichend sichere 
Anhaltspunkte für die Beantwortung der Fragen, mit denen ich mich 
jetzt beschäftigen will. 

Es befanden sich am 1. Januar 1873 in Preussischen Anstalten 
11,460 Geisteskranke; es waren also von jenen am 1. December 15i1 


*) Ich erinnere dabei an die von Simon für Hamburg berechnete Zahl 
von 1:239 (Berl. Klin. Wochenschr. 24, 1869) und das von Hasse für Braur- 
schweig gefundene Verhältniss 1:351 (Zeitschrift für Psychiatrie. 27. p 
651). 
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gezählten 52,634 Geisteskranken 41,174 in ihren oder fremden Familien.*) 
In England ist von 442 Einwohnern, in Preussen von 2150 einer wegen 
Geisteskrankheit in einer Anstalt. 

Dieser so anffallende Unterschied zwischen England und Preussen 
verdient, wie ich meine, unsere volle Aufmerksamkeit. Um der Er- 
klärung desselben näher zu treten, ist es aber nothwendig die Geistes- 
kranken, für die in den Anstalten von den Angehörigen bezahlt wird, 
zu sondern von denen, für die die Communen, die Armenverbände 
u. 5. w. bezahlen. Wenn der wohlhabende Engländer den Angehöri- 
gen, der geisteskrank wird, lieber in eine Anstalt schickt, wenn ihn 
der Preusse unter gleichen Verhältnissen lieber in der Familie behält, 
so mag dies vielleicht für die Beurtheilung des Nationalsharakters 

interessant sein, vielleicht auch auf die Beschaffenheit der Anstalten 
einen Rückschluss erlauben; für die Beurtheilung des grösseren oder 
geringeren Grades der öffentlichen Irrenpflege sind jene Zahlen ohne 
Belang. Die öffentliche Fürsorge hat sich um die Unterbringung jener 
wohlhabenden Kranken nicht zu kümmern, während es anderer Seits 
von der grössten Wichtigkeit ist, zu erfahren, wie dieselbe für jene 
Unglücklichen sorgt, die arm**) und geisteskrank sind. 

Es ergiebt sich nun, dass sich am 1. Januar 1873 in England und 
Wales 37,879 arme Geisteskranke in Irrenanstalten oder Anstalten mit 
besonderen Irrenabtheilungen befanden,***) während die Zahl der in 
Preussen in Anstalten befindlichen armen Geisteskranken zu derselben 
Zeit 8617 war, dort war auf 616 Einwohner, bier auf 2859 ein armer 
Geisteskranker in einer Anstalt. 

Wenn wir nun nach den Ursachen dieser so grossen Differenzen 
fragen, so ist es vor Allem wohl nicht zweifelhaft, dass sich die Formen 
der geistigen Störung, wie sie in England vorkommen, nicht wesent- 
lich unterscheiden von den bei uns gewöhnlichen, dass also nicht 
etwa dort die besondere, vielleicht besonders gemeingefährliche Form 
die zahlreichere Bevölkerung der Anstalten erklärt. 


*) Ein Bruchtheil von dieser Zahl, sicher aber nicht ein erheblicher, ist 
wohl noch zerstreut in einzelnen Stadt- und Kreiskrankenhäusern befindlich; 
ich komme darauf zurück. 

#®) Arm ist hier überall in dem Sinne der Reports gebraucht: arm ist der- 
jenige, der ganz oder theilweise von einem Verband, einer Gemeinde, Graf- 
schaft oder einem Flecken unterhalten wird. 

##®) Cf. Bemerkung 2 zu Tab. III, aus denen sich gleichzeitig die Berech- 
tigung ergeben dürfte, die in Stadtkrankenhäusern u, s. w. in Preussen ver- 
pflegten armen Geisteskranken hier unberücksichtigt zu lassen. 
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Man könnte nun ferner meinen, die Engländer steckten mit Vor- 
liebe, auch da, wo es nicht nothwendig erscheint, alle ihre Geistes 
kranken iu Anstalten. Dagegen dürfte angeführt werden, dass die 
ganz allgemeine Ueberfüllung der Anstalten schon seit längerer Zeit 
dort manche Restrictionen in Betreff der Aufnahme zu Wege gebracht 
hat, und noch in dem letzten Report der Commissioners wird darauf 
hingewiesen, dass möglichst ausgedehnter Gebrauch davon gemacht 
werden soll, unschädliche Geisteskranke bei ihren Verwandten unter- 
zubringen, mit Recht aber auf die Schwierigkeiten der Ueberwachung 
aufmerksam gemacht, denen die Unterbringung solcher Kranken io 
fremden Familien unterliegt. Im Uebrigen beweist auch das Beispiel 
anderer Issnder, dass Preussen hier ganz abnorme Verhältnisse zeigt 
Kleinere Länder sind allerdings aus verschiedenen Gründen wenig 
brauchbar zu einem Vergleich mit einer Grossmacht, einem Militär- 
staat,*) aber Frankreich z. B. zählte nach der Statistik von Lunier**) 
am 1. Januar 1872 38,260 Geisteskranke in Anstalten bei einer Be 
völkerung von circa 38 Millionen d. h. 1:1000. (Preuseen 1:2150). 

Dass es aber bei uns überhaupt noch möglich, eine solch grosse 
Zahl Geisteskranker in den Gemeinden, in den Familien leben zu 
lassen, die nach den Einrichtungen und den socislen Verhältnissen 
anderer Länder in Anstalten gehörten, das liegt meiner Ansicht nach 

1) in der geringern Dichtigkeit unserer Bevölkerung. Je dünner 
die Bevölkerung, je kleiner der Ort, desto eher ist es möglich, einen 
Geisteskranken zu überwachen; im kleinen Dorfe kennt Jeder den 
„Narren“, Gross und Klein passt auf ihn auf, und diese allgemeine 
Controle lässt ihn eben noch möglich in der Gemeinde erscheinen. 
Die geringen Kosten, die für die Erhaltung eines Menschen im kleinen 
Ort entstehen, der unbedeutende Geldwerth, den der Platz repräsentirt, 
den der Kranke in der Wohnung einrimmt, legen auch von dieser 
Seite seinem Bleiben in der Gemeinde kein Hinderniss in den Weg. 

Wenn wir von den neuen Provinzen, die, aus kleinstaatlichen Ver- 
hältnissen hervorgegangen, eine andere Beurtheilung verlangen, absehen, 
und die aussergewöhnlichen Verhältnisse Posens berücksichtigen, so 
finden wir eine Bestätigung füs diese Ansicht in der Tabelle II. 

Die dünnste Bevölkerung Pommerns (2493 pro Qu.-M.) verpflegt 


— 





*) In den Niederlanden befanden sich bei einer Bevölkerung von 3,628,46 
(81. Dec. 1868, Daniel, Handbuch der Geographie 4. p. 100) am 1. Janus 
1872 in Anstalten 3542 also 1: 1024. (Zeitschr. f. Psychiatrie 29. p. 413.) 
**). Annal. med. psychol. 1872. p. 176. 
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nur 1 armen Geisteskranken auf 6849, die dichteste der Rheinprovinz 
(7337 pro Qu.-M.) 1 auf 2001 Seelen; Berlin 1 auf 1218. 

Aber selbst, wenn der Kranke in der Gemeinde schwer zu ertra- 
gen, selbst, wenn er sich unmöglich macht, bleibt er doch oft genug 
noch zu Haus, weil — und dies ist der zweite Punkt — 

2) die Schwierigkeiten, einen Armen in eine Irrenanstalt zu brin- 
gen, bei uns recht erhebliche sind. Diese Schwierigkeiten bestehen 
nicht bloss in der grossen Zahl von Formalitäten, die zu erfüllen sind, 
in all den Fragebogen, die erst auszufüllen, in all den Genehmigungen, 
die erst einzuholen sind, sie bestehen vor Allem in der Scheu der Ge- 
meinden vor den Kosten, die ihnen durch die Unterbringung des Kran- 
ken in den Anstalten erwachsen. Ich habe practisch die Frage in 
Landgemeinden häufig genug durchgemacht, und kann versichern, dass 
es ungemein schwer hält, für einen Geisteskranken auf Kosten der 
Gemeinde die Beantragung der Aufnahme in eine Anstalt zu erwirken, 
wenn er nicht gerade Feuer anlegt oder Attentate auf Menschenleben 
macht. Lunier*) macht mit Recht auch auf dieses Moment aufmerk- 
sam, das zum Theil wenigstens die auffallende Thatsache erklärt, dass 
nach dem Kriege 1870—1871 die Bevölkerung der französischen Irren- 
anstalten statt 41,528, wie man nach dem Bestand vom 1. Januar 1869 
und der jährlichen Durchschnittszahl der Zunahme hätte annehmen 
sollen, am 1. Januar 1872 nur 38,260 Seelen betrug. In England sind 
diese Schwierigkeiten, die dort ebenso wie bei uns bestanden haben, 
in hohen Grade vermindert worden durch das Gesetz vom Jahre 1861, 
das die Verpflichtung des Unterhalts der Geisteskranken nicht den 
Gemeinden, sondern den Verbänden auferlegt, 

Aber selbst wenn alle Formalitäten erfüllt, wenn die Gemeinde 
die Kosten nicht scheut, hält es in manchen Provinzen noch schwer 
genug, den Kranken nun der Anstalt einzuverleiben. Hier steht ein 
anderes Momeut wieder entgegen, die Ueberfüllung unserer Anstalten. 
So wird vom letzten Provinziallandtag Schlesiens berichtet (Kreuz- 
zeitung vom 18. October 1873), dass am Schlusse des Jahres 1872 
145 Exspectanten zur Aufnahme notirt waren; und Aehnliches lässt 
sich auch aus anderen Provinzen und Hauptstädten melden. 

Hoffen wir, dass ein frischer humaner Geist in unsere neu zu 
schaffenden Provinziellandtage dringe, hoffen wir, dass die neue Kreis- 
verfassung in den östlichen Provinzen auch nach dieser Richtung hin 
belebend den Gemeinsinn erwecke, damit die Missstände beseitigt 


"1. cp. 179. 
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werden, die wir hiersnar angedeutet haben; angedeutet, weil es nicht 
in dem Zweck dieses Vortrages liegt, die traurige Lage zu schilden, 
in der sich unsere armen Geisteskranken in ihren Familien befinden, 
wie sie hier häufig mit der grössten Rücksichtslosigkeit und Härte be- 
handelt werden, wie sie im Schmutz bei unzureichender Nahrung un- 
kommen, wie sie verhöhnt und verspottet werden, wenn sie sich auf 
der Strasse zeigen; wie wenig besser es ihnen geht, wenn man sie in 
einem Stadt- oder Kreiskranken- oder Arbeitshause unterbringt, und 
welch grosses Unrecht darin liegt, dass man nicht gerade dem frisch 
Erkrankten die Möglichkeit einer Heilung unter passenden Verhält 
nissen giebt. 

Ich muss aber noch eines Punktes gedenken, der der Unterbrin- 
gung der Geisteskranken in Anstalten bei uns hinderlich ist, das ist 

3) die Scheu unserer Bevölkerung vor diesen Anstalten. Je mehr 
allerdings, besonders in den letzten Decennien, das undurchdringliche 
Dunkel, in das sich dieselben gehüllt hatten, gefallen ist, je geneigter 
man war, die Angehörigen und Freunde der Kranken in die Kranken 
räume der Anstalten selbst zuzulassen, je mehr daraus die Marter- 
apparate geschwnnden, die an die dunklen Zeiten der Inquisition er- 
innerten, um so mehr hat allerdings jene Scheu abgenommen, noch 
aber ist man weit entfernt davon, in einem Irrenhause nichts Anderes, 
als ein Krankenhaus zu sehen. Hier kann allein die grösstmöglichste 
Oeffentlichkeit helfen, die sich nur sehr wenig unterscheiden darf von 
der, die andere Krankenhäuser haben. Auch hier erfordert ja die 
Rücksicht auf die Kranken und die Hausordnung manche Beschrän- 
kung, die auch dort nicht zu entbehren sein wird. Ich habe oft genug 
in England auf den Abtheilungen der unruhigen Kranken Besuche der 
Angehörigen gefunden, und glaube, dass gerade ein solches Verfabren 
am ersten geeignet ist, jene Scheu zu beseitigen. 

Unter den angeführten Punkten spielt unzweifelhaft die ungt- 
nügende Fürsorge für die Unterbringung der Geisteskranken Seitens der 
Verbände und Provinzen auf der einen, der Widerstand der Gemeil- 
den, für die Unterhaltung ihrer armen Geisteskranken in Anstalte 
Geld zu bewilligen auf der anderen Seite, die Hauptrolle. Wenn aber auch 
nun in Zukunft die Schwierigkeiten fortbestehen sollten, die sich der 
Aufnahme in Irrenanstalten entgegensetzen, wenn auch nicht eint 
bessere Controle der Gemeinden sie zur Pflichterfüllung gegen ihtt 
Geisteskranken zwingen sollte, selbst wenn unser Staat mit seinem 
Oberaufsichtsrecht nicht da einschreiten sollte (unbeschadet aller com 
munalen Selbstständigkeit, die doch gewiss auch in England bestelt) 
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wo es gilt, den humanen Principien nachzufolgen, {n denen uns andere 
Länder weit voraus sind — der Zwang, die nicht abzuweisende Noth- 
wendigkeit, einen erheblichen Theil jener Geisteskranken, die sich 
augenblicklich noch in den Gemeinden befinden, in Anstalten aufzu- 
nehmen, wird von selbst kommen, er wird kommen und unsere Behör- 
den überraschen, sie werden unvorbereitet dem Andrange gegenüber- 
stehen, und werden nicht nur Nothstände für den unglücklichsten Theil 
der Bevölkerung schaffen, sondern selbst mit grossen Geldopfern das 
Versäumte nachholen müssen. Die Hauptstadt des Staats mag den 
Provinzen ein warnendes Beispiel sein. | 

Am 3. December 1867 hatte Berlin eine Bevölkerueg von 702,437, 
am 1. Jaunar 1868 befanden sich in der städtischen Irrenanstalt '431 
Personen d. h. 1:1629 der Bevölkerung. Am 1. December 1871 hatte 
es 826,341 Einwohner und am 1. Januar 1873 befanden sich in der 
Anstalt selbst oder auf Kosten derselben in Privatanstalten 617 d. h. 
1:1339; und wie rasch diese Zahl wächst, das mag die Thatsache 
beweisen, dass in den letzten 3 Semestern die Aufnahme von 239 (1. 
Semester 1872) auf 253 (2. Semester 1872) und 306 (1. Semester 1873) 
gestiegen ist. Niemand, der die Verhältnisse kennt, wird behaupten 
wollen, dass der Eintritt in die städtische Irrenanstalt Berlins ver- 
lockender in dieser Zeit geworden ist; aber die Steigerung des Preises 
für jeden Platz in der Wohnung, die Steigerung des Werthes der 
Arbeit jedes Familienmitgliedes — und der Geisteskranke verdient ja 
meist nicht nur selbst nichts, sondern hält häufig noch einen Andern, 
der ihn überwachen oder pflegen muss, ganz oder theilweise von der 
Arbeit ab — bedingen es, dass Geisteskranke, die bisher noch in der 
Familie ertragen werden konnten, jetzt der Unterbringung in eine 
öffentliche Anstalt anheimfallen. So ist es denn gekommen, dass die 
Kosten für die Verpflegung geisteskranker Personen für Berlin im 
nächsten Jahre auf circa 140,000 Thaler angesetzt sind, und schon 
jetzt die Unterbringung in Privatanstalten circa 50,000 Thaler jährlich 
in Anspruch nimmt. 

Während der Kranke in der Anstalt circa 9 Thaler monatlich 
kostet, hat hier die Stadt ausser Kleidung u. s. w. 18—20 Thaler pro 
Kopf und Monat Kosten zu decken. 

Die Aenderungen, die sich in dem socialen Leben seit wenigen 
Jahren in der Hauptstadt vollzogen haben, sind in grösserem oder 
geringerem Grade durch das ganze Land gegangen, und ihr Einfluss 
hat sich wohl überall geltend gemacht. 

Es geht dies aber noch aus einer anderen Betrachtung hervor, 
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die uns Tabelle I. an die Hand giebt. Am 1. Januar 1865 war der 
Bestand der öffentlichen Irrenanstalten Preussens und der 1866 er- 
worbenen Länder 7908, am 1. Januar 1873 9413 d. h. der Bestand 
war um 19°o grösser geworden, während die Bevölkerung des Staates 
in dieser Zeit nur etwa 5° zugenommen hatte. Noch deutlicher zeigt 
es aber die Aufnahme des letzten Jahres. Der Zugang 1872 betrug 
nach der Tabelle (es fehlen nur wenige Angaben, die für das Resultat 
wohl unerheblich sind) 3616 d. b. 38° von dem Bestand am 1. Januar 
1873 (9413), während in den unseren Öffentlichen Anstalten gleichzu- 
stellenden Grafschafts- u. s. w. Anstalten Englands bei einem Bestande 
von 30,473 am 1. Januar d. J. ein Zuwachs von 8837 im Jahre 1872 
d. h 28° des Bestandes stattgefunden hatte und nach den Zusammen- 
stellangen Lunier’s für Frankreich (l. c.) der jährliche Zuwachs eben- 
falls nur 28% beträgt. 

Da nun aber nach den obigen Auseinandersetzungen kaum be 
hauptet werden dürfte, dass etwa der Zuwachs auf eine grössere An- 
zahl von frischen Fällen käme, die bei uns Unterkommen gefunden 
hätten, während sie in England und Frankreich nicht hätten aufgenon- 
men werden können, so, muss zum Mindesten das Plus der Aufnahne 
bei uns auf Rechnung alter Fälle, die bisher noch in der Familie 
leben konnten, jetzt aber die Anstalten aufsuchen, weil sie zu Hau 
nicht mehr möglich sind, kommen. Verschliessen wir uns den Ergeb- 
nissen dieser Zahlen nicht. Machen wir unsere Provinzialbehörden 
auf ihre Pflichten gegen die Geisteskranken immer und immer wieder 
aufmerksam, warnen wir sie vor den Gefahren, denen sie entgegen 
gehen, wenn sie durch halbe Maassregeln das Bedürfniss zu beschwich- 
tigen suchen, zeigen wir ihnen, wie in England, das in ganz anderer 
Weise gesorgt, alle Anstalten überfüllt, bauen wir Irrenhäuser! 

Was nun die Privatpatienten im Gegensatz zu denen, für die der 
Staat resp. die Grafschaften, Provinzen und die Gemeinden sorgen, 
betrifft, so zählt England deren in eigentlich öffentlichen Anstalten 
inel. des State Criminal Asylam nur 1053, während sich deren in Wohl 
thätigkeitsanstalten, in Privatanstalten (in diesen 3250 Privatpatienten 
und 1243 Arme) und in solchen Anstalten, die von einzelnen Gemeir- 
den speciell nur für wohlhabende, zahlende Patienten errichtet sind. 
5547 befinden. 

Bei uns haben die öffentlichen Anstalten 14%, die Privatanstaltea 
1353 Privatpatienten. 

Es scheint nicht gerechtfertigt, dass bei der allgemeinen Klage 
über Ueberfüllung der Anstalten, wie sie bei uns täglich gehört wird, 
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bei der unzweifelhaften Mangelhaftigkeit, mit der man den Pflichten 
gegenüber der Aufnahme armer Geisteskranker in Anstalten nach- 
kommt, eine solch unverhältnissmässig grosse Zahl bemittelter Geistes- 
kranker in öffentlichen® Anstalten untergebracht wird. Die Pensions- 
klassen mögen in Orten und Staaten (Schweiz, Niederlande) wohl am 
Platz sein, wo man den Pflichten der Humanität gegen die Armen 
nachgekommen ist; da aber, wo dies bisher auch nicht im entfernte- 
stem Grade der Fall war, da sorge man erst für Räume für die 
Armen, mit den Andern hat sich, wenn überhaupt, die öffentliche Für- 
sorge erst in zweiter Reihe zu befassen. Wenn jenes Bedürfniss ge- 
deckt ist, dann wird gegen die Aufnahme von Privatpatienten in öffent- 
liche Anstalten sicher nichts zu sagen sein, und der reiche Zuspruch, 
den diese Anstalten schon jetzt trotz einer grossen Zahl von Privat- 
anstaiten haben, spricht jedenfalls für das Vertrauen, dass diese An- 
stalten im Publikum geniessen, und dieses wieder für die innere Be- 
schaffenheit, für die Pflege und Behandlung der Kranken in diesen 
Anstalten. 

Ich bin damit bei dem dritten Punkte angelangt, in dem ich eng- 
lische und preussische Irrenverhältnisse zu vergleichen gedenke, der 
Frage, wie sieht es in den englischen, wie in den preussischen Irren- 
anstalten in Bezug auf Pflege und endlich in Bezug auf ärztliche Be- 
handlung aus. Bei dieser Vergleichung werde ich unberücksichtigt 
lassen in England die grösste Zahl der Work-houses, denen gegenüber 
stehen bei uns die Stadt- und Kreiskrankenhäuser, die keine besonderen 
Irrenahtheilungen haben, und die Arbeitshäuser. Hier, wie dort, ist in 
einem erheblichen Theil Kost, Pflege und Abwartung, wie ärztliche 
Behandlung sehr mangelhaft (jeder Report enthält eine Anzahl Rügen 
der Commissioners in dieser Beziehung); hier wie dort scheint die 
Zwangsjacke noch eines der wichtigsten Kurmittel zu sein. Die stete 
Beaufsichtigung durch die Commissioners und ihr, soweit es ihnen ge- 
setzlich gestattet ist, kräftiges und wirksames Einschreiten hat in Eng- 
land allerdings in den letzten Jahren die Verhältnisse wesentlich ge- 
bessert, und besonders dürften alle grösseren Irrensbtheilungen in 
den Work-houses sich mit unseren Irrenpflegeanstalten vollständig 
messen können. 

Als Vergleichsobjecte sollen mir hier nun aber vorzugsweise die 
öffentlichen Grafschafts- u. s. w. Anstalten mit unseren Provinzial- 
irrenanstalten dienen. 

Reinlichkeit und Sauberkeit ist eines der hervorftechendsten Merk- 
male all dieser Anstalten in England, nur die Schweizer Anstalten 
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kann man ihnen vielleicht nach dieser Richtung hin zur Seite stellen. 
Ich glaube, dass sie in dieser Beziehung mustergiltig sind.’ Dies er- 
streckt sich nicht bloss auf Corridore und Ziınmer, es findet sich eber- 
so im Aussehen der Kranken, es findet sich Anch in der vortreflich 
guten Luft, die man fast ausnahmslos überall trifft. 

Ich glaube, dass wir im Allgemeinen hierin noch zurückstehen; 
‘die Schuld daran wird in den meisten Fällen die Benutzung alter Ge- 
bäude, Klöster u. s. w. zu einem fremden Zweck und die unpraktisch. 
Anlage neuer Baulichkeiten tragen. 

Die Kost ist überall in England eine nahrhafte und schmackhafte 
Allerdings sind auch die Erhaltuugskosten eines Kranken unseren Be- 
griffen nach recht beträchtliche. In den Grafschaftsanstalten ist da: 
Minimum 2 Thlr. 15 Sgr., das Maximum 4 Thir. 16 Sgr., im Darkt- 
schnitt 3 Thir. 10 Sgr. per Woche, in den sogenannten Hospitälen 
in Minimum 4 Thir. 7} Sgr., in Maximum 12 Thir. 15 Sgr. (Cheadle‘. 
durchschnittlich 7 Thir. per Kopf und Woche. Dass in den Preise 
der Lebensmittel u. s. w. etwa eine erhebliche Differenz läge, möchte 
ich aus dem Grunde bezweifeln, dass die Londoner Privatanstalte 
für ihre auf Kosten der Commune oder der Stadt übernommenen arme 
Kranken etwa 23 Thir. 10 Sgr. per Kopf und Monat erhalten, während 
die Stadt Berlin zu diesem Zweck 18—20 Thir. zahlt. 


Mit Tbür- und Fensterverschlüssen, Einrichtung der Tobzellen. 
Befestigung oder Nichtbefestigung von Möbeln u. s. w. u. 8. w. werde 


ich mich hier nicht befassen; die Zeit ist glücklicher Weise wohl vor- 
über, wo man mit Begutachtung dieser Verhältnisse der Psychiatrie 
wesentliche Dienste zu leisten vermeinte, die Ueberzeugung, dass da: 
Irrenhaus sich möglichst wenig von jeden: anderen Krankenhaus unte: 
scheiden darf, ebenso allgemein wohl, wie die, dass Gitter und Riegel 
wenig helfen, wenn die Beaufsichtigung fehlt, dass allein in einen 
treuen und gut geschulten Wartpersonal der Schutz für die Kranken 
liegt. Dass in dieser Beziehung die Engländer leiden, wie wir All, 
nimmt nicht Wunder, die jährlichen Reports geben unter den Unglück 
fallen und Verletzungen der Kranken zahlreiche Beläge hierfür. Dir 
neu getroffene Einrichtung einer Fükrungsliste über das Wartperson:! 
des ganzen Königreichs, die im Bureau der Commissioners zur Einsich! 
ausliegt, wird nach dieser Richtang hin wohl einen gewissen Erfolf 
haben. — Im Allgemeinen kann die Zahl der Selbstmorde bei einem Krat- 
kenbestande von 30,474 in den Grafschaftsanstalten mit 17 im Jahre 1872°) 


*) In den Hospitälern kamen 2 auf 2648, in den Londoner Privatanstalkı 
5 auf 2560, in denen der Provinz 2 auf 1983. 
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nicht als erheblich gross bezeichnet werden; für unsere Anstalten 
dürfte sich schwerlich eine sichere Zahl feststellen lassen. 

Was die technischen Einrichtungen in Bezug auf Heizung, Closets, 
Bäder, Küche, Waschapparate u. s. w. betrifft, so existirt in dieser 
Beziehung in England wohl kaum etwas, was wir nicht in den neuen 
deutschen Krankenhäusern und speciell in den neuen Schweizer An- 
stalten ebenfalls in vorzüglicher Weise ausgeführt finden; es ist nicht 
zweifelhaft, dass die neu zu erbauenden Irrenanstalten in Preussen sich 
in Zukunft den Fortschritten nach dieser Richtung hin nicht verschliessen 
werden; in alten Gebäuden lässt sich ja nachträglich nur wenig davon 
einrichten. 

Ich komme nun zu einem der wichtigsten Punkte, zur eigentlich 
ärztlichen Thätigkeit, zur Behandlung der Kranken. 

Wenn ich bisher im Allgemeinen die englischen Verhältnisse 
nur lobend erwähnen und wenigstens in der Hauptsache für nach- 
ahmungswerth halten konnte, so gilt dies nicht in gleichem Maasse 
für diesen Punkt. Was mir vor Allem in dieser Beziehung in den 
englischen Anstalten zu fehlen scheint, das ist die Individualisirung 
des Falls: das Schema, in das alle englischen Einrichtungen einge- 
zwängt erscheinen, der Formalismus scheint auch hier zu regieren. 
Von vorne herein aber muss ich mich dagegen verwahren, als ob ich 
den englischen Collegen gegenüber hier einen Vorwurf erheben wollte, 
Ich will vielmehr sogleich nachzuweisen versuchen, dass sie eben nicht 
anders können, und dass wohl Keiner von uns an ihrer Stelle, selbst 
mit den besten Principien und Vorsätzen, anders zu handeln im Stande 
sein würde. Der erste und hauptsächlichste Grund für jenen Uebel- 
stand liegt meiner Ansicht nach in der geringen Zahl der Aerzte. 
Wenn ich von den beiden Irrenpflegeanstalten Caterham und Leaves- 
den, die auf 1708 resp. 1667 Kranke je einen Ober- und einen Assi- 
stenzarzt haben, absehe, so finden wir, dass z. B. in Hanwell auf der 
Männerabtheilnng für 706 Kranke nur 1 Ober- und 1 Assistenzarzt, 
auf der Frauenabtheilung bei 1101 Kranken 1 Ober- und 2 Assistenzärzte 
sind, wir finden in den gewöhnlichen Grafschaftsanstalten mit 5— 700 
Kranken in der Regel nur 2 Aerzte, von denen der zweite auch gleich- 
zeitig die Funktionen des Apothekers besorgt. Wir sind gewöhnt in 
unseren Anstalten mit solchem Bestande 4—5 Aerzte und mehr thätig 
zu sehen. Wir seben in Cheadle, einer öffentlichen Anstalt für Privat- 
patienten, bei einem Krankenbestande von 72 Männern und 83 Fraueu 
zusammen 155 Kranken, wo jeder Kranke wöchentli&h 12 Thlr. 15 Ser. 
kostet, nur einen einzigen Arzt. Wir wissen, dass unsere Anstalts- 
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direetoren an schriftlichen Arbeiten keinen Mangel haben, aber es 
scheint mir, als ob ihre Last gering wäre im Verhältnies zu den Be 
richten, der Ausfüllung von Formularen, der Listenführung, die den 
englischen obliegt. Nun kommt meiner Ansicht nach noch eine Schäd- 
lichkeit binzu, die die Aerzte von ihrer ihnen in so reichem Masse 
zugetheilten und kaum zu überwältigenden Arbeit abzieht, das ist die 
grosse Zahl der Visitationen. Die Grafschaftsanstelten stehen unter 
zwei verschiedenen Behörden, erstens nämlich unter dem Board od 
Comniissioners in lunacy, der Staatsbehörde, die aus 11 Mitgliedern 
besteht, von denen 3 Aerzte, 3 mindestens 10 Jahr im Amte stehende 
Rechtsanwälte sind (9 et 10 Vict. Cap. 100. 4. August 1845). 

Diese Commissare revidiren durch mindestens zwei ihrer Mitglie- 
der (einer Arzt und einen Anwalt) diese Anstalten mindestens 1 Ma 
jährlich, die Privatanstalten in London mindestens 4 Mal jährlich, 
ausserdem finden hier noch 2 Einzelvisiten von einem Arzt ode 
Rechtsanwalt statt. Soweit liesse man sich die Sache wohl gefalleı, 
und es ist über slien Zweifel erhaben, dass diese Visitationen unge 
mein viel Gutes gewirkt haben und wirken. Ich glaube, dass auch vir 
mit Ausbildung unseres Irrenwesens und mit Emanation des so lange 
erwarteten Irrengesetzes eine ähnliche Behörde nicht werden entbehre 
können. Aber in England kommen nun noch andere Visiten dazu, die 
mir wenig Nachahmungswerthes zu enthalten scheinen: das sind die 
Besuche des Comite’s der Visitoren. Zwei Mitglieder dieses Comite's, 
das die Grafschaft und die Gemeinden wählen, denen das Asyl gehört, 
sind verpflichtet, zum Mindesten einmal alle zwei Monat das Asyl z= 
sammen zu besuchen; so haben Sie also für die Grafschaftsanstalten 
schon mindestens 7 Visitationen im Jahre, in der Wirklichkeit gesta- 
tet sich das Verhältniss aber noch ungünstiger; in Colney Hatch z. B. 
erscheinen die Magistrates jede Woche einmal und bleiben von 10-4 
Uhr, durchstöbern Alles und verlangen über Alles Auskunft. Und 
diese Visitoren sind ja nicht Aerzte, haben aber doch gewaltigen 
Einduss und bedeutungsvolle Rechte. Sie haben unter andere 
das Recht, nach zwei Besuchen bei einem Kranken, den sie 
ohne hinreichenden Grund festgehalten glauben, dessen Entlassung 
zu verfügen, welche demgemäss erfolgen muss. Es bedarf keiner 
Auseinandersetzung, dass derartig gehäufte Visitationen nicht blos 
zeitraubend, sondern bei dem Mangel des sachverständigen Urtheil: 
bei der letztern Categorie der Visitoren auf der einen, bei Be 
rücksichtigung ihres grosses Einflusses auf der andern Seite, den 
Arzt dazu drängen müssen, auf das Formale, auf die Aeusserlichkeiten 
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einen so bedeutenden Theil seiner Zeit zu verwenden, dass ihm für 
seine eigentlich ärztliche Thätigkeit wenig übrig bleibt. 

Aus dieser VUeberbürdung mit Geschäften und aus der zu geringen 
Zahl der vorhandenen Aerzte resultirt aber meiner Ansicht nach der 
Mangel einer weiteren Ausbildung des No-restraint, durch dessen Ein- 
führung England ein leuchtendes Vorbild den anderen Staaten wurde. 

Das No-restraint besteht aber nicht allein darin, dass man den 
Kranken nicht bindet und fesselt, der eigentliche Zielpunkt desselben, 
das wahrhaft Humane seines Princips ist darin zu suchen, dass man 
dem Kranken in möglichst grösster Freiheit eine seinen Fähigkeiten 
und seinem Zustande angemessene Beschäftigung gewährt. Handelte 
es sich bloss um jene negative Seite des No-restraint, so könnte man 
mit England wohl zufrieden sein. In den eigentlichen Anstalten sind 
bereits seit Jahren die Zwangsjacken fast vollständig verbannt, und 
auch die Orte, wo sie bisher noch häufig Anwendung fanden, die 
Arbeitshäuser, in denen sich Irre befanden, haben, seitdem die wirk- 
same Controle der Commissioners sich auch über sie erstreckte, mehr 
und mehr davon gelassen. | 

In 38 von den 54 öffentlichen Anstalten ist im Jahre 1872 das 
Restraint nicht angewendet worden, in 10 nur aus chirurgischen Gründen, 
und in 6, um die Patienten am Zerstören zu verhindern. Es darf 
jedoch an dieser Stelle nicht unerwähnt bleiben, wie in den letzten 
Jahren das Restraint gerade in der grössten Anstalt Englands, in 
Colney Hatch, wieder aufgeblüht ist. Bei der Wichtigkeit und dem 
allgemeinen Interesse, das diese Thatsache haben dürfte, sei es mir 
gestattet, sie ausführlich hier in der Uebersetzung aus den diesjährigen 
Reports*) mitzutheilen. Die Commissioners berichten: Bei dem Be- 
suche von Colney Hatch fanden wir einen sehr gefährlichen Epileptiker 
mit Handfesseln und Gurten und nach dem Journal schien es, dass er 
in dieser Weise neun Monate lang während des Jahres behandelt 
worden war. Zehn andere Männer waren ebenfalls mit Restraint be- 
handelt worden, einem waren die Hände festgebunden, die Uebrigen 
hatten feste Handschnhe getragen, zusammen bei 253 Gelegenheiten. 
Es wurde bemerkt, dass häufige Anwendung von Restraint gegen- 
wärtig ohne Beispiel in einer anderen englischen Anstalt sei, und die 
Hoffnung ausgedrückt, dass eine weniger verwerfliche Art der Be- 
handlung, mit gewaltthätigen und zerstörungssüchtigen Patienten aus- 
zukommen, adoptirt werden würde. Bei demselben Besuche fanden wir 


*),]l. c. p. 2%. 
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ausse randeren, die in ganz aussergewöhnlicher Weise gekleidet ware:, 
9 Männer, die besonders starke Segeltuchkleider trugen. Als wir 
diesen Thatsachen unsere Aufmerksamkeit zuwendeten, wurde be 
stimmt, dass ein Brief den Visitoren geschrieben werden sollte, worin 
der Stand der Dinge, wie er uns entgegengetreten war, bedauert wer- 
den sollte, mit der Hoffuung, dass bei gehöriger Beaufsichtigung es 
den Visitoren möglich werden würde, ein ausreichendes Mittel da- 
gegen zu finden. In Antwort darauf erklärte das Comite, dass es bei 
Dr. Sheppard um einen Bericht gebeten über die Anwendung von 
Zwangs- und Segeltuchkleidern auf der Männerabtheilung der Anstalt, 
"aus dem es folgenden Auszug gab: „Bezugnehmend auf einen Fall 
mechanischen Zwangs bei einem sehr gefährlichen epileptischen Kran 
ken und der Anwendung von Handschuhen in anderen Fällen bis zur 
‚ Höhe von 253 Gelegenheiten, bemerken die Commissioners, dass ein 
solcher Grad von instrumentslem Zwang bis auf den heutigen Tag ohne 
| Beispiel in einer andern Englischen Anstalt sei, und ohne es zu unter 
nehmen, eine andere weniger tadelnswerthe Art, mit gewaltthätigen 
und zerstörungssüchtigen Neigungen fertig zu werden, vorzuschlagen, 
drücken sie die Hoffnung aus, dass eine solche Behandlung nicht ausser 
dem Bereich unserer Wissenschaft und Erfahrung liegen möge. Nach- 
dem ich beide gehörig zu Rathe gezogen habe, bin ich im Stande zu 
sagen, dass die einzige Möglichkeit in diesen Fällen die ist, einen 
Speecialwärter zur Beaufsichtigung eines jeden zerstörungssüchtigen 
Kranken anzustellen. Die Kostenfrage, die sicher unbestreitbar, bei 
Seite lassend, ist es unmöglich, eine aufreibendere und verletzender 
Art von Zwang, als die fortwährende Bewachung durch einen bezahl- 
ten Wärter von ungewissem Temperament zu finden. Ein falsches 
Urtheil über die Unbequemlichkeit der Handschuhe und andere! 
Zwangsmittel bildet sich häufig durch die Annahme, dass die Lagt 
der Gesunden, die beurtheilen, identisch sei mit der der Kranken, die 
beurtheilt werden. Als eine Regel mit nur wenig Ausnahmen gilt &% 
dass das Wohlbefinden der letzteren durch einen Vorgang, der den 
Ersteren so unangenehm und so herabwürdigend, als nur möglich sein 
würde, nicht im Mindesten geschmälert wird. Dieselben Bemerkungen 
sind auf die Segeltuchanzüge anzuwenden. Niemand wird behanpten, 
dass sie unbedeutende Gegenstände im Auge eines Commissioner, eine! 
Magistratsperson oder eines Arztes seien, aber wie Schürzen fır 
schmutzige Kinder, sind sie nützlich, und erfüllen befriedigend den 
Zweck, für den sie bestimmt sind. Wenn ein Kranker sich beständig 
auskleidet, oder die gewöhnlichen Kleider zerreisst, würde ich nich! 
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nicht mehr gerechtfertigt sein, wenn ich ihm einen Segeltuchanzug vor- 
enthalte, als wenn ich einem Kranken mit ausgesprochen selbstmörderi- 
schen Neigungen ein Messer geben würde. Es ist ein vollständiger 
Missbrauch der Ausdrücke, eine Behandlung human und philanthro- 
pisch zu nennen, die die ersten Principien der Schicklichkeit und 
Sicherheit verlässt. 

Es mag hier gleich erwähnt werden, dass der hier in Rede stehende 
Epileptiker, dem seine Hände an seinen Seiten festgebunden waren, 
häufig von seiner Frau besucht wird, und dass diese sich weigert, sich 
ihm zu nähern, wenn er nicht so gefesselt ist.“ 

Die Visitors stimmten mit Dr. Sheppard darin überein, dass die 
alte Methode wieder angewendet werden sollte, wenn die Wahl zwi- 
schen leichtem Zwange und fortwährenden Kämpfen mit einem Wärter 
wäre. Die Commissioners protestirten energisch dagegen, und bemer- 
ken in dem an das Comit& gerichteten Antwortschreiben: 

„Wenn überhaupt angewendet, sollte es nur in den grössten Ans- 
nahmefällen sein, und die Wirkung sollte genau beachtet und abge- 
messen werden, damit es nicht unnöthiger Weise verlängert zu werden 
braucht. — — Ein solch ununterbrochener Gebrauch des mechanischen 
Zwanges ist, wenn nicht geradezu ungerechtfertigt, doch zum Minde- 
sten ein grosses Armuthszeugniss für die ärztlichen Hülfsmittel, das 
für den Director einer Landesanstalt nicht ehrenvoll ist. 

In Betreff der Anwendung besonderer, starker Segeltuchanzüge 
bin ich beauftragt zu bemerken, dass solche Kleider ebensowohl un- 
bequem als hässlich sind, hauptsächlich aber darum verwerflich, weil 
sie zur permanenten Herabwürdigung des Patienten führen, indem sie 
dazu beitragen, schlechte Gewohnheiten zu unterstützen, und solche 
Kranke als unheilbar hinzustellen, anstatt ihre Besserung oder Heilung 
zu bewirken. Die Erfahrung hat das Trügerische der Ansichten in 
dieser Richtuug gezeigt, die in dem Bericht des ÖOberarztes ausge- 
sprochen sind, und ebenso haben es die guten Resultate gezeigt, welche 
in den bestorganisirten Anstalten den angestrengtesten Bemühungen 
in der Behandlung und Heilung der Gewohnheiten eines zerstörungs- 
süchtigen und schmutzigen Kranken, selbst in den ungünstigsten Fällen, 
folgten.“ 

Es ist nicht anzunehmen, dass Sheppard in England für seine 
Reactionsversuche einen günstigen Boden und Anhänger finden wird, 
trotzdem er, wie ich glaube, der einzige klinische Lehrer der Psychie- 
trie ist; was unsere Verhältnisse betrifft, so ist es wohl nicht zweifel- 


haft, dass hier die Ansichten Sheppards noch vielfach, auch in noch 
Archiv f. Psychiatrie. IV. 9, Heft. 4 
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extremerer Weise, zur Ausführung kommen, das aber können wir ohne 
Zahlen, die ja bei unseren Verhältnissen nach dieser Richtung hin 
überhaupt nur ausnahmsweise aufgenommen werden dürften, wohl mit 
Sicherheit behaupten, dass das Restraiut in den letzten Jahren immer 
seltener geworden und, wenn auch aus wenigen Anstalten bisher voll- 
ständig verbannt, doch in der Weise und Häufigkeit der Anwendung 
sehr erheblich beschränkt worden ist. 

Zu dem Restraint rechnen die Engländer auch die ‚‚Seclusion“, 
die Isolirung. Es muss genau über jeden einzelnen Fall Buch geführt 
werden, und es scheint, als ob die Commissioners aus einer grossen 
Zahl derartiger Isolirungen der Anstaltsdirection einen Vorwurf machen. 
Wir wenden diese Form sehr häufig an, und, wie ich_glaube, zum 
Nutzen der erregten Kranken sowohl wie zum Vortheil der Mitpatien- 
ten. Ich betrachte diese Seclusion als ein Sedativum, das nicht selten 
besser wirkt, als Morphium und Chloral, nicht als Strafe etwa, sondern 
um den Patienten dem Wechsel der äusseren Eindrücke zu entziehen, 
die unzweifelhaft geeignet sind, von der Peripherie, den Sinnesorganen, 
zum Centrum getragen, in nicht wenig Fällen die Erregung zu steigern. 
Das erkrankte Organ in Ruhe zu stellen, es möglichst vor jedem 
äussern Reiz zu schützen, das bei den meisten körperlichen Erkran- 
kungen oberste Princip der Behandlung, scheint für die Krankheiten des 
Gehirns, wo es meist für alle heilbaren Fälle sicher von der grössten 
Bedeutung ist, noch zu wenig berücksichtigt zu werden.*) 

Wie sieht es nun mit dem aus, was ich, wie vorhin erwähnt, als 
die positive Seite des No-restraint bezeichnen möchte? 

Ich muss von vorne herein sagen, dass ich hier als das wirklich 
Erstrebenswerthe die Arbeit und diese fast ausschliesslich anerkenne. 
Ich kann mich für die Concert- und Theatersäle der englischen An- 
stalten, für das „Amusement“, das in den Reports eine erhebliche 
Rolle spielt, nicht begeistern. Ich kann es nicht als ein Bedürfniss 
anerkennen, Kranken vermeintliche Genüsse zu verschaffen, die sie in 
gesunden Tagen nicht gehabt haben, und die die Gesunden ihres Star- 
des — und dies passt unzweifelhaft auf die grosse Mehrzabl der In- 
sassen Öffentlicher Anstalten — nicht sich bereiten können, ich kann 
dies um so weniger, wenn grosse Säle zu diesen Zwecken leer stehen 
bleiben, wegen Ueberfüllung der Anstalt Patienten auf dem Corri- 


*) Noch in dem letzten Report (pag. 28) erklären die Commissioners, 
dasg eine häufige Anwendung der Seclusion in den meisten Fällen nur schleeh- 
ter Organisation, schlecht überwachten Wärtern u. s. w. zuzuschreiben sei 
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dor schlafen müssen, und hundert andere heilbare Kranke vorläufig 
wegen Mangel an Platz von einer angemessenen Anstaltsbehandlung 
ausgeschlossen werden — Zustände, wie sie in England factisch existiren. 

Handelt es sich um heilbare Fälle, so halte ich für diese solche 
Vergnügungen für ebenso unnöthig, wie für andere Kranke; dass sie 
irgendwie aber die Kur unterstützen, wird wohl kaum Jemand behaup- 
ten wollen. Handelt es sich um Unheilbare, so würde ausser den an- 
gegebenen Gründen wohl auch der noch gegen solche Arrangements 
sprechen, dass in der That nur Wenige ein Vergnügen davon haben. 
Solche Feste sind für die Wärter, das eingeladene, nicht sachverstän- 
dige Publikum, nicht für die Kranken! 

Ganz anders muss selbstverstäudlich eine andere Art des „Amuse- 
ments“ betrachtet werden, die den Uebergang zur Arbeit bildet, wie 
Kegel-, Billardspiele u. s. w. 

In der Heranziehung zur Arbeit aber, in der eigentlichen Be- 
schäftigung der Kranken, auf die seit Jahren unsere Anstaltsärzte ein 
besonderes Augenmerk und besonderen Fleiss gerichtet haben, da, 
glaube ich, sind wir in mancher Beziehung den englischen Verhält- 
nissen vorausgeeilt.e. Es wird allerdings angegeben, dass etwa 50% 
aller Kranken in diesen Anstnlten beschäftigt werden. Wenn wir aber 
z. B. Hanwell betrachten, so sehen wir, dass von 707 Männern zwar 
234 als beschäftigt angeführt werden, davon aber 75 auf den Kranken- 
abtheilungen selbst und nur 71 mit Feldarbeiten, und unter den 1072 
Frauen zwar 556 beschäftigt, aber davon 199 mit der Nadel und 213 
auf den Krankensälen. Hier dürften wohl alle die mitgezählt werden, 
die gelegentlich einmal einen Besen oder eine Nadel ergreifen. In 
Leavesden waren von 1708 Kranken nur 58, in Caterham von 1667 
nur 69 auf dem Felde beschäftigt. Aehnliche Zahlen ergeben sich für 
die meisten anderen Anstalten, und in wenigen hat bisber das System 
der Farms in ausgedehnterer Weise Platz gegriffen. 

Jenen Zahlen andere aus unseren Anstalten gegenüberzustellen, 
ist ein missliches Ding; der Ausdruck „Arbeit“, ist, wie bereits er- 
wähnt, ein sehr dehnbarer Begriff. Hier muss die Anschauung, die 
Besichtigung der Anstalten, die Beobachtung in ihrem ganzen Thun 
und Treiben entscheiden, und da kann ich oben nicht anders sagen, 
als dass der Totaleindruck, den man auf diesem Wege aus einem Ver- 
gleich zwischen englischen und preussischen Verhältnissen nach dieser 
Kichtung hin erhält, ein unseren Zuständen günstiger ist. Es würde zu 
weit führen, hier auf die Bildung der von Anstalten abhängigen 
Colonieen, wie sie die letzten Jahre in Deutschland mächtig gefördert 

41* 


642 Dr. E. Mendel, Die Irrenverhältnisse Englands und Preussens 


haben, näher einzugehen — unzweifelhaft ist die Arbeit auf dem Felde 
für den grössten Theil der Kranken die ihrem Vorleben und ihren 
Fähigkeiten entsprechendste. und sie gewährt ausserdem dem Kranken 
die grösstmöglichste Freiheit. 

Unzweifelbafte Vorbedingung dazu ist die Individualisirung des 
Falls, genaue Kenntniss desselben, um einer Seits eine möglichst grosse 
Zahl der Kranken für diese Behandlung auswählen zu können, anderer 
Seits nicht etwa durch unpassende Auswahl und dadurch hervorge- 
rufene Schwierigkeiten und Unzuträglichkeiten das ganze System in 
Misskredit zu bringen. Zu dieser Auswahl, zu dieser genauen Kennt 
niss des Falls, zu der Verantwortlichkeit, die sie mit jener grösseren 
Freiheit für die Kranken übernehmen, ist den englischen Aerzten bei 
ihrer Ueberhäufung mit Geschäften und ihrer verhältnissmässig gerin- 
gen Zahl die Möglichkeit genommen; sorgen wir daher, dass unsere 
Aerzte an Öffentlichen Anstalten unter dem Anwachsen ihrer Bevölke- 
rung nicht in ähnliche Lage kommen, und wenn wir es als ein Gebot 
der Nothwendigkeit gegenüber den täglich sich mehrenden Meldungen 
zur Aufnahme, wenn wir es als eine Pflicht der Humanität gegenüber 
den in unglücklichen und verwahrlosten Verhältnissen sich befindenden 
armen Geisteskranken hinstellten, dass hier unseren armen eistes- 
kranken Platz geschaffen werde, so müssen wir auch in unserem eigenen 
Interesse, um auch in Zukunft den Pflichten des schweren Berufs in 
gewissenhafter und segenbringender Weise nachkommen zu können, 
den Behörden zurufen: | 


Bant Irrenanstalten! 
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650 Dr. ‘Th. Simon, 


AXXI. 


Die Geistesstörungen im Verlaufe des akuten 
Gelenkrheumatismus. 


Eine klinische Studie. 


Von 
Dr. Th. Simon, 


Ober-Arzt der 4. ınedis. Abtheilung des allgemeinen Krankenhauses zu Hamburg 


D:. Geistesstörungen, welche im Verlaufe des akuten Gelenkrheums- 
tismus auftreten, sind zwar schon in einzelnen Beispielen seit längerer 
Zeit bekannt, doch erst vor etwas über 12 Jabren durch Griesinger 
genauer gewürdigt. Im Jahre 1860 lenkte dieser vortreffliche Forscher 
durch seinen Aufsatz „die protrahirte Form der rheumatischen Hir- 
Affektion‘“ die Aufmerksamkeit auf die in der Literatur zerstreuten 
Fälle, und seit dieser Arbeit ist die Casuistik von Zeit zu Zeit durch 
Mittheilung neuer Fälle und zusamımenfassende Besprechungen vermehrt. 
Zu letzteren rechne ich vor Allem die Arbeit Tüngel’s „über die 
nervösen Zufälle beim akuten Gelenkrheumatismus‘“ in seinen „klini- 
schen Mittheilungen von der medizinischen Abtheilung des allgemeinen 
Krankenhauses zu Hamburg im Jahre 1860“, ferner eine Berliner 
lnaugural-Dissertation von Julius Peyser aus dem Jahre 1867, welche 
gleich dem ursprünglichen Aufsatz Griesinger’s die Bezeichnusr 
führt „über die protrahirte Form der rheumatischen Hirn-Affektion” 
und 2 zusammengehörige Aufsätze von mir „über Geisteskrankheiter 
im Verlauf des akuten Gelenkrheumatismus‘ im 2. Heft des VIII. Bar- 
des der Charit6-Annalen (1865) p. 67—133 und der dazugehörig: 
Nachtrag im XV. Bande (1869) p. 119 —152. Die letzten beide: 
Arbeiten enthalten zugleich eine Besprechung und Zusammenstellung der 
früher beobachteten Fälle, nämlich: 4 bei Griesinger, 4 bei Ber- 
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rows, 3 von Ulrich, 2 von Sander, 1 von Mugnier, 12 von 
Tüngel, 1 von Besser, 3 von Wille, 1 aus dem bayerischen Mili- 
tairrapport, 1 von Ledru, 2 von Peyser und 18 Fälle von mir. Seit 
der Zeit, in welcher mein letzter Nachtrag geschrieben, sind 2 neue 
Arbeiten über den uns hier beschäftigenden Gegenstand erschienen: 
von T. S. Clouston „Two cases of rheumatic insanity‘“ (Journal of 
mental science. July 1870 vol. XV. p. 210) und die weit bedeutsamere 
von Rudolf H. Ferber in Hamburg, „Die nervösen Erscheinungen im 
Rheumatismus acutus“ (Archiv der Heilkunde Band X. 1869 p. 253) 
mit einer Fortsetzung „Rheumatismus, Chorca, Herz-Affektionen‘“ (ibid. 
Bd. XII. 1871 p. 81). 

Die Beobachtungen beider Autoren sind ausgezeichnet durch die 
Intensität der begleitenden motorischen Störungen, insbesondere der 
Chorea. 


Clouston’s I. Fall betrifft eine 27jährige Matrosenfrau, die nach 2 
Monate andauerndem subakuten Rheumatismus in den Gelenken der unteren 
und oberen Extremitäten 8 Tage vor der Aufnahme in die Irrenanstalt psy- 
chisch erkrankte. Als Ursache der Erkrankung tritt Anämie deutlich hervor 
unzureichende Ernährung, zu langes — 15 monsatliches — Stillen nchen 
Kummer und Unglück werden als ätiologische Momente aufgeführt, hereditäre 
Anlage fehlte. Erst stellte sich ein abnorm stilles Wesen, dann grosse Erre- 
gung ein, dabei heftige choreaartige Bewegungen der Arme, Beine und des 
Kopfes. 

Bei der Aufnahme waren die Herztöne rein, Pupillen eng, Temperatur 
zwischen 37 und 38. 

An Stelle der Chorea der Beine trat motorische und sensible Lähmung 
derselben. „Blase gelähmt, Patientin wurde 1 mal katheterisirt und kann 
seitdem den Urin lassen.“ 

Die Genesung trat ailmählig nach einer Gesammtkrankheitsdauer von 4 
Monaten ein. 


Bei'der Bedeutung, welche für die Diskussion der „protrahirten 
rheumatischen Hirn-Affektion“ die Recidive der Gelenk-Affektion haben 
— ein Thema, welches wir noch später berühren müssen — ist es 
wichtig, hervorzuheben, dass in diesem Fall zwei Recidive der Gelenk- 
Affektion beobachtet wnrden, das erste im rechten Knie, wobei das 
Allgemeinbefinden sich verschlimmerte; das zweite nach 3 Monaten in 
dem rechten Handgelenk, das ohne Schmerzhaftigkeit anschwoll. Dies 
Recidiv war ohne Einfluss auf das psychische Befinden, von ungünsti- 
gem auf die Chorea. 

Weniger rein ist der II. Fall Clouston’s, da der Kranke, ein 
19 jähriger Lehrling, exquisite hereditäre Anlage hatte: 
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Der Vater war an Tetanus gestorben, die Mutter „nervös“, deren Schwe 
ster excentrisch, der Patient selbst schon früher der Chorea unterworfen. 
(2 Anfälle im 7. und 13. Jahre). 

3 Wochen vor der Aufnahme erkrankte er an akutem Gelenkrheumatis 
mus in den unteren und oberen Extremitäten, ohne Herz-Affektion. Kurz vor 
der Aufnahme trat Chorea in den Gliedern der linken Seite, Erregung, Ver- 
folgungsideen und grosse Verwirrtheit ein. 

Bei der Aufnahme erwies sich der Kranke als ein blasser, schmächtiger, 
hochaufgeschossener Mensch mit Chorea-artigen Bewegungen des Kopfes und 
der Glieder. Die Herztöne waren rein, die Handgelenke noch geschwollen. 
Die Temperatur bewegte sich eine Zeit lang um 88°, die höchste war 384° 

Im Verlauf von 2'/g Monaten trat allmählig Besserung bis zur vollstä»- 
digen Genesung ein. 


Ferber’s Arbeit, auf deren Bedeutung ich am Schluss meines 
letzten Aufsatzes schon hinweisen konnte,*) betrifft 2 Kinder. 


Das erste hatte seit seinem 2. Lebensjahr alljährlich im Spätherbst Ar 
fälle von akutem Gelenkrheumatismus gehabt. Bei einem im 8. Lebensjahre 
eingetretenen Recidiv, das sich besonders in den Hand- und Kniegelenken 
lokalisirte, trat Chorea der oberen, Schmerzhaftigkeit der unteren Extremi- 
täten, Formikationen und Contractur derselben ein. Dabei bemerkte man eis 
scheues melancholisches Wesen ohne ausgesprochene Hallucinationen.**) 

Ein im März 1869 eingetretener kurzer Anfall iin Handgelenken, Fingers, 
Knöcheln) verlief ohne psychische Störungen, im Spätherbst traten neue Ar- 
fälle auf, in denen das Kind starb. Die Untersuchung im Leben und die 
Sektion ergaben ausgedehnte Herz- und Lungen-Affektionen, Vergrösserung 
des Herzens, Verwachsung desselben mit dem Herzbeutel, starke Verfettuans 
der Muskulatur, Mitralstenose; ferner ein frisches pleuritisches Exsudat auf 
der rechten, die Residuen einer überstandenen Pieuritis auf der linken Seite. 

Weit schärfer tritt die psychische Veränderung bei dem anderen va 
Ferber beobachteten Kinde, einem 22/3 Jahr alten Knaben hervor. Da: 
Kind hatte seine Anlage zu nervösen Erkrankungen (der Grossvater ist ep 
leptisch und gelähmt) schon durch eclamptische Anfälle bewiesen. 

Im April 1869 erkrankte der Knabe an Rbeumatismus der Sprunggelenke. 
Dabei zeigte sich tiefe Verdriesslichkeit und Abneigung gegen seine ihm son:: 
liebe Umgebung (Vater, Spielgefährten) nebst Chorea. Ein Recidiv im Apri 
1870 (Fussgelenke, Knic) brachte neben weniger ausgesprochener Chorea eine 
Herz-Affektion (Pericarditis) und wieder ein ganz auffälliges verdriessliche: 
Wesen. Seit jener Zeit hat sich das Kind nach mir gewordener freundliche: 
Mittheilung meines Collegen Ferber bis jetzt (October 1873) gut gehalts 
und normal entwickelt. 


Bei mancher Verschiedenheit haben die hier in kurzem Auszugt 
mitgetheilten Fälle Clouston’s und Ferber’s insofern grosse Achn- 
*) Charit&-Annalen Bd. XV. p. 161; es ist dort irrthümlich „Gerber“ 


gedruckt. 
%*) Aehnlich meiner IX. Beobachtung. Charite-Annalen XTII. 2. p. 8. 
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lichkeit, als die Art der Geistesstörungen bei allen 4 eine mehr oder 
weniger reine Melancholie ist — nur bei Clouston’s II. Fall einge- 
leitet durch eine kurze maniakalische Erregung — und alle 4 von eigen- 
thümlichen motorischen Störungen, die mehr oder weniger dem Sym- 
ptomencomplex der Chorea entsprechen, begleitet sind. 

Um so wesentlicher erscheint es mir, dass hervorgehoben wird, 
wie dieses Bild durchaus nicht das gewöhnliche der rheumatischen 
Geistesstörung ist, und dass diese unter sehr verschiedenen Formen 
auftreten kann, wie die nachfolgenden Krankengeschichten beweisen 
werden. Die eine, im kurzen Auszug mitgetheilte, ist in den letzten 
Monaten in Frankreich veröffentlicht. Die anderen ausführlich be- 
schriebenen, sind theils von mir auf meiner Abtheilung im allgemeinen 
Krankenhause und in der Privat-Praxis beobachtet, theils verdanke ich 
ihre Mittheilung der Freundlichkeit meines früheren Oberarztes, Herrn 
Dr. D. W. Reye, Oberarzt der Irrenanstalt Friedrichsberg, die vier 
letzten der Güte der Herren Direktor Dr. Rüppel und Dr. Hansen 
aus der Irrenanstalt bei Schleswig. 

Ich habe zwar früber*) die Ansicht ausgesprochen, dass die 
Casuistik der Geistesstörungen nach akutem Gelenkrheumatismus 
abgeschlossen werden könnte, aber Angesichts der erwähnten Diffe- 
renzen und der geringen Verbreitung, deren sich bis jetzt noch die 
Kenntniss der „rheumatischen Psychosen“ erfreut, scheint mir die aus- 
führliche Mittheilung neuer Fälle gerechtfertigt. 

J. Christian in Montdevergnes theilt in seiner Arbeit: de la 
folie cons&cutive aux maladies aigues,**) folgenden Fall***) mit: 


Ein 20jähriger bisher gesunder Fabrikarbeiter, erkrankte im Februar 
1865 an akutem Gelenkrheumatismus. Von Anfang an „bizarreries de lan- 
gage“, der Kranke entschuldigt sich beständig wegen der grossen Mühe, die 
er seiner Umgebung bereite. 

Nach 3 Wochen mehrstündiger Anfall von Agitation, der vorübergeht, 
aber sich öfters wiederholt. Dazwischen Stupor und Verfolgungsideen; all- 
mählig Besserung, so dass der Kranke Ende April wieder zur Arbeit gehen 
kann. 

Aber schon am 14. Mai muss er sich wegen Rückfalls zu Bett legen: 
Fieber, Gelenkschmerzen ohne Anschwellung, „Antworten langsam, schwierig 
(embarassees)“. Am 20. Mai Tobsucht, so rasch zunehmend, dass Patient 
nach Stephansfeld transportirt werden musste. „Les douleurs rhumatismales 
paraissaient complötement disparues“. Tod nach 14 Tagen in hoher Manie, 
Sektion negativ. 


*) Charit&-Annalen XV. p. 151. 
**) Archives generales. September und Oktober 1873. 
*#*) ]. c. obs VI Septemberheft vol. XXII. p. 262. 
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In diesem Fall ist also vom Anufaug der- akuten Krankheit an die 
Alienation zu erkennen, die Form derselben ist höchst wechselnd: 


Agitation, Melancholie, Manie. 

Mit dem Recidiv des Rheumatismus tritt ein Rückfall 
der Geistesstörung ein. Dass während der finalen Tobsucht von 
der Gelenkaffektion nichte bemerkt wurde, wird den nicht Wunder 
ncebmen, der öfter Maniakalische trotz ihrer Verletzungen, Entzündon- 
gen u. 8. w. herumtoben gesehen hat. In einer meiner eigenen Bevb- 
achtungen, die ich jetzt folgen lasse, werden wir einen Krankeı 
herumspringen sehen, trotz der objektiv nachweisbaren Affektion der 


Fussgelenke. *) 


Erster Fall. (XXII Beobachtung). *) 


Aeusserst protrahirter Gelenkrheumatismus von fast 3 monatlicher Dauer. 
Herzaffektion. Grosse Anämie Erregungszsustände, dann Melancholie und 
Stupor. Allmählige Besserung. Heilung naoh ca. 4imonatlicher Geistesstörung. 


Heinrich Martin Wr., 22jäbriger Arbeiter aus Finkenwerder (einer der 
bamburgischen Elbinseln) wurde am 5. Febrnar 1868 in das allgemeine Krar- 
kenhaus aufgenommen. Er war vor 8 Tagen mit Schmerzen in den Phala»- 
gealgelenken der Finger erkrankt. Zugleich stellte sich Fieber und heftiger 
Schweiss ein. so dass Patient bettlägerig wurde. Später trat Anschwellung 
und Schmerzen in den Hand-, Knie- und Fussgelenken hinzu. Jetzt bestebt 
dieselbe hauptsächlich in den Schultern. — Patient ist ziemlich wohlgenährt. 
Haut feucht. Zunge dick weiss belegt. An den obenbenannten Gelenke 
findet sich in verschiedener Intensität Schwellung und Röthung. Der Herr- 
choc ist verstärkt, der erste Mitralton nicht gang rein, doch ist kein bestimr- 
tes Geräusch wahrnehmbar. Stuhl seit 2 Tagen ausgeblieben. [Ol. ricini- 
Anfangs mixt. nitros; 7. Februar, succus citri; 10. Februar, Kalium jodatum'. 

11. Februar. Die Gelenkschmerzen halten in mässigem Grade an: di 
Fieber ist etwas gesunken. Patient hat jetzt regelmässig Stuhl. 

19. Februar. Unter mässigem Fieber sind immer ein bis zwei Gelenke 
geschwollen und schmerzhaft. Die letzteren Beschwerden wechseln sehr rasch. 
Meist sind die Hand- und Kniegelenke befallen. 

19. März. War einige Tage fast fieberlos und von allen Schmerzen frei. 
Seit dem 27. sind dieselben wieder in der rechten Schulter und dem rechter 
Handgelenk vorhanden. Auch das Fieber ist wieder etwas vermehrt. 

15. April. Die Gelenkaffektion besteht in geringerem Grade noch in beide: 
Schultern. Der Ernährungszustand macht sehr langsame Fortschritte, o}- 
wohl Patient schon seit mehreren Wochen sehr guten Appetit zeigt. 

24. April. Patient zeigt seit einiger Zeit ein eigenthümlich scheu ver 
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schlossenes Wesen. Zuweilen macht sich ohne äussere Veranlassung Unruhe 
und Aufregung bemerklich, Die Pulsfrequenz steigt dann plötzlich bis zu 
112 und 120, um eben so schnell wieder abzufallen. 

Heute Morgen war Patient aufgeregter als je, behauptete, in seinen Klei- 
dern und im Bett Läuse zu bemerken, klagte dann darüber, dass er Trichinen 
habe etc. Er war nicht im Stande die gewöhnlichsten Handleistungen zu 
verrichten, benahm sich beim Bettmachen so ungeschickt, dass ihm der Wär- 
ter zu Hilfe kommen musste. Er hat bisher nichts genossen. Seine Antwor- 
ten sind sehr spärlich, oft bleiben sie ganz aus. Er macht dann Bewegungen 
mit den Lippen, als ob er sich Mühe gebe zu sprechen. In diesem Zustande 
wurde er der Irrenanstalt übergeben. 

Hier wurde über ihn folgender Stat. praes. aufgenommen: 

Er ist ein ziemlich lang aufgeschossener, schmal gebauter, junger Mensch, 
von auffallend blasser Farbe und eingesunkenen Wangen. 

Bei der körperlichen Untersuchung zeigen sich ausserdem abnorm: 

die Zunge, die weiss belegt ist; 

das Herz, dessen Töne undeutlich und gedehnt sind, zumal der 
erste Mitralton; 

der Urin — der einen ziemlich bedeutenden Blasenkatarrh bekundet, 
übrigens kein Eiweiss enthält. 

Patient blickt meist ängstlich und mit ernstem trüben Blick vor sich hin, 
spricht sehr wenig und meist nur nach wiederholten Fragen. „Sein Kopf soll 
von Läusen wimmeln, Trichinen in seinem Körper sein“ etc. 

Er geniesst fast nichts; gestern Mittag 2 Löffel Suppe — heute gar 
nichts. Nach der Ursache befragt, antwortet er scheu und leise: er dürfe ja 
nicht ; er müsse für seine beiden Brüder mitleiden etc. 

Der Schlaf muss sehr unzureichend sein, denn häufig verlässt der Kranke 
Nachts und am Tage sein Bett, um sich alsbald wieder nieder zu legen. 

29. April. Der Kranke hat heute Morgen sein Weissbrod gegessen, gestern 
Abend den Wein genommen; sagt fast nichts. Schläft wenig, antwortet fast 
gar nicht. 

30. April. Aeusserst scheu und ängstlich; hält die gereichte Hand krampf- 
haft ängstlich fest. Blick starr, Spricht fast gar nicht, isst von selbst nicht, 
sondern muss vom Wärter gefüttert werden; verlässt häufig das Bett, ia un- 
bestimmter Angst fortwollend, 

3. Mai. Psychisch dasselbe Verhalten. Starker foetor ex ore; schwarzer 
Zungen- und Lippenbelag, Puls ziemlich kräfiig, 50-60 in der Minute. 

10. Mai. lIsst freiwillig gar nicht, muss gefüttert werden; ist äusserst 
schwach und jämmerlich. — Spricht gar nicht, ist sehr scheu und ängstlich; 
hallucinirt stark, 

15. Mai. Keine Veränderung. Dasselbe ängstlich widerstrebende Be- 
nehmen, sagte: er dürfe ja nicht essen. Ist auf’s äusserste abgemagert. 

25. Mai. Verlässt häufig sein Bett, legt sich in ein anderes, zerkaut stets 
seine Hemden, die Bettdecken, so dass ganze Stücke davon verschwinden. 
Mitunter isst er jetzt etwas besser. Beginnender Decubitus. 

30. Mai. Der Decubitus breitet sich nicht weiter aus. Der Kranke fängt 
an, regelmässiger von selbst zu essen, spricht aber fast gar nichts, ausser 
ja und nein. 
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10. Juni. Isst jetzt gut. Der Decubitus verheilt, Der Gesichtsausdruck 
dcs Patienten ist etwas weniger ängstlich, er lächelt mitunter, spricht je- 
doch nicht. 

26. Juni. Fängt an, sich zu erholen; isst gut; ist nicht mehr so wider- 
strebend;; sitzt täglich ein paar Stunden im Lehnstuhl an der Luft. Zerkaut 
noch fortwährend seine Kleidung. 

30. Juni. Wird kräftiger, kann schon allein gehen, wird voller. Spricht 
noch immer äusserst wenig und nur halblaut. 

15. Juli. Fortschreitende Besserung und Kräftigung. Geht einen halben 
Tag mit zur Arbeit in’s Freie. Ist jetzt freundlich, reicht die Hand, spricht 
jedoch nur noch wenig. 

30. Juli. Wird voller und kräftiger, arbeitet fleissiger, ist oft fast heiter, 
lächelt, spricht etwas mehr und ganz vernünftig. 

15. August. Wird körperlich immer voller und kräftiger, geistig frisch 
und munter, verkehrt mit den übrigen Kranken. 

80. August. 4 Wochen Urlaub. 

1868 5. October. Geheilt entlassen. 

Im Sommer des nachfolgenden Jahres traf ihn einer der Aerzte auf einem 
Volksfeste; er sah kräftig und wohl aus und gab an, dass er rüstig bei der 
Arbeit sei. Ueber den Zustand des Herzens beim Abgange des Kranken 
findet sich leider nichts bemerkt. — 


Zweiter Fall, XXIII Beobachtung). 


Akuter Gelenkrheumatismus mit Pleuritis links, Pericarditis und Endoocardi- 

tis. Symptome psyohischer Störung in der Zeit der Abnahme der Gelenk- 

Affektion; nach Heilung der Pleuritis ausgesproohene Melancholia agitatsa von 

fast l4tägiger Dauer Pneumonie links mit Krisis am 3. Tage. Endocarditis. 

Wiederholte Recoidive des Gelenkrheumatismus ohne psychische Störung. 

Nochmals linksseitige Pleuritis. Heilung mit zurückbleibender Insufflciens 
der Mitralis. 


Meta Maria M. aus Freiburg a. d. Elbe, 29jähriges Dienstmädchen. 
wurde am 24. December 1872 auf meiner Abtheilung im allgemeinen Kran- 
kenhause aufgenommen. 

Patientin, ein gut genährtes, blühend aussehendes Mädchen, gibt an, seit 
circa 8 Tagen krank zu sein: sie habe sich matt gefühlt, Schmerzen in den 
Füssen und Knieen gehabt und den Appetit verloren. 

Bei der Aufnahme zeigt sich mässiges Fieber, die Fuss- und Kniegelenke 
sind geschwollen, geröthet, schmerzhaft, die Herzdämpfung beginnt an der 
3. Rippe und reicht nach rechts bis an den rechten Sternalrand, nach links 
bis 1'!/a Cm. innerhalb der Mammillarlinie im V, Intercostal-Raum, die Herr- 
töne sind rein, der erste Ton etwas dumpf. Respirations-Organe vollständig 
normal. 

Leber- und Milzdämpfung ist nicht vergrössert, die Zunge gelblich weiss 
belegt, feucht, Appetit fehlt, Stuhl retardirt. In dem mässig reichlichen Urin 
schlagen sich viel Urate nieder, Eiweiss ist nicht vorhanden. 

Keine Kopfschmerzen, lebhafte Klagen über die intensiven Schmerzen, 
Schlaflosigkeit. [Natr. bicarb ]. 
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27. December. Auf Morphium ist etwas Schlaf eingetreten, die Gelenke 
der unteren Extremitäten sind besser, dagegen das linke Handgelenk sehr be- 
deutend geschwollen, dabei intensiv schmerzhaft. (Eisblase!) 

Am Herzen hört man statt des ersten T'ones ein deutliches systolisches 
Geräusch, die Dämpfung erscheint nach oben etwas verlängert, man hört 
deutliche Reibungsgeräusche, die Kranke klagt über Dyspnoe. 

3. Januar. Anhaltend nur geringes Fieber. Die Herzdämpfung ist sehr 
verbreitert, reicht nach oben bis an die II. Rippe, nach rechts 2 Querfinger 
über den Sternal-Rand. Die Herztöne sind nur ganz schwach zu hören, da- 
gegen sind sehr laute schabende und reibende Geräusche zu hören und zu 
fühlen. Puls klein, frequent (132), unregelmässig. Das rechte Handgelenk 
ist abgeschwollen, dagegen ist jetzt das linke schmerzhaft. (Inf. Digit. 1,0— 
180,0. Eisblaso auf das Herz]. i 

8. Januar. Lebhaftere Dyspnoe, Klagen über Stiche in der linken Seite. 
Links unten hinten ist Dämpfung bis etwas über den angulus scapulae. Der 
halbmondförmige Raum ist vollständig ausgefüllt. Unten hört man gar kein 
Athmungsgeräusch, weiter oben an der Grenze der Dämpfung hauchendes 
Athmen. Die Gelenke sind wenig schmerzhaft, auch die Handgelenke schwel- 
len ab. Am Herzen ist die Dämpfung noch intensiver, die Geräusche sind 
verschwunden, man hört nur ganz entfernt undeutliche Töne. Puls 120. [con- 
tin. Digitalis.] 

12. Januar. Das Fieber hat zugenommen, ist gestern bis 40° gestiegen, 
der pleuritische Erguss ist bedeutend gestiegen. Die absolute Dämpfung geht 
bis zur spina scapulae, in ihrer ganzen Ausdehnung hört man gar kein Ath- 
mungs-Geräusch. Vorn scharfes bronchiales Athmen (comprimirte Lunge?) 
Die Gelenke sind jetzt frei. Auffällig ist das indifferente Verhalten 
der Patientin, die keine Dyupnoe klagt und etwas Appetit be- 
kommt. 

16. Januar. Das Fieber hat einen mehr intermittirenden Charakter, der 
Appetit hebt sich, die Gelenke sind frei, die Befunde am Thorax unverändert, 
die Kranke schläft fast den ganzen Tag, obschon sie kein Mor- 
phium bekommt; erweckt sagt sie, es ginge ganz gut. Dabei 
objectire Dyspnoe (coupirte Sprache, Nasenflügel:Atbmen), 

22. Januar. Die Herzdämpfung ist ziemlich im Gleichen, man hört jetzt 
aber wieder Reibegeräusche. Die linke Pleurahöhle ist vollständig von Exsu- 
dat gefüllt, ausgedehnt, die Intercostalräume deutlich verstrichen. Nach Ge- 
brauch von 5,5 Digit. wird dasselbe ausgesetzt, Patient erhält 500,0 aqu. cry- 
stallina pro die. 

2, Februar. Im Zustand der Kranken ist eine bedeutende Besserung un- 
verkennbar, das Pleuraexsudat ist beträchtlich gesunken, steht handbreit unter 
der spina scapulae, die Lungenspitze giebt hellen Percussionston und vesicu- 
läre Athmung, die Herzdämpfung reicht bis zum obern Rande der III. Rippe, 
man hört ein systolisches Geräusch und einen zweiten Ton. Urinsekretion 
ist bedeutend vermehrt, der Stuhlgang etwas retardirt. 

Patientin schläft noch immer auffällig viel, spricht im Schlaf allerlei vor 
sich hin, wird sie ganz wach, so giebt sie verständige Antworten. 

6. Februar. Nach Angabe der anderen Kranken „tütert‘‘ Patientin zu- 
weilen (Provincialismus für: verwirrtes Zeug reden); bei der ärztlichen Visite 
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ist dies noch nicht aufgefallen, vielmehr findet man sie fast immer schlafend. 
Das pleuritische Exsudat wird rasch resorbirt, die Dämpfung reicht aber noch 
bis zum angulus scapulae. 

7. Februar. Die Kranke ist in der Nacht sehr unruhig gewesen, hat 
allerlei wirres Zeug gesprochen „sie sei todt“‘, „man wolle sie tödten“ u. 8. w. 
dabei versuchte sie, dag Bett zu verlassen. [Ab. 2,0 Chloral.] . 

8. Februar. Trotz des Chloral nicht geschlafen; sie hält ihre Umgebung 
für todt, „alle sehen todt aus“. Andere Wahnideen knüpfen an das Kinder- 
geschrei an, welches sie aus der nebenliegenden Kinder-Krankenstube hören 
kann, „sie habe geboren“, „ihr Kind werde drinnen ermordet“ u. 8. w. Da- 
hei fortschreitende Besserung aller objektiven Befunde. 

10. Februar. Patientin hat trotz 3,0 Chloral nicht geschlafen, sie ist auch 
bei Tage sehr unruhig, schreit und stösst verwirrte Reden aus. Zwischen- 
durch liegt sie stundenlang im Halbschlaf. Gegen Abend war sie äusserst 
laut und unruhig, so dass sie isolirt werden musste. [3,5 Chloral.] 

11. Februar. Hat gut geschlafen, ist heute auffällig ruhiger, giebt aber 
keine Antworten, spricht leise vor sich hin, doch ist es nicht zu verstehen 
was sie sagt. [reit. 8,5 Chloral.) 

12. Februar. Die Kranke hat das Chloral genommen aber die ganze 
Nacht nicht geschlafen, schrie so laut, dass die ganze Abtheilung gestört 
wurde. Auch bei Tage äussert sie beständig melanchulische Wahnideen. 
Halbe Tage lang weigert sie sich, zu essen, Medizin einzunehmen, und ist 
überhaupt sehr widerstrebend. 

Der Ernährungszustand ist dabei kein schlechter. Das Fieber hat voll- 
ständig aufgehört, die Gelenke sind frei, das pleuritische Exsudat ist bis auf 
geringe Reste vollständig resorbirt und man hört auf der Lunge überall vesi- 
culäres Athmen mit einzelnen dumpfen Rasselgeräuschen. Der Urin ist reich- 
lich, hellgelb, von niedrigem specifischen Gewicht und Eiweissfrei. 

In den letzten Tagen liess die Kranke Urin und Stuhl öfter unter sich. 

‚ In diesem Zustand wurde sie am 13. Februar 1873 zur Irrenanstalt 
Friedrichsberg gesandt. 

Hier wurde folgender Status praesens aufgenommen: Patientin ist sehr 
abgemagert, hat am os sacrum eine Decubitusstelle, die im Verbeilen begrif- 
fen ist. Schädelbildung nicht von der Norm abweichend. Pupillen etwas weit, 
Gesichtsausdruck ängstlich. Bei der Untersuchung des Thorax findet sich die 
Herzdämpfung vergrössert und zwar besonders nach oben und links. Die 
Herztöne sind rein. Hinten und links am Thorax hört man deutliches pleu- 
ritisches Reiben. Dabei reines Athmungsgeräusch und vereinzelte Rassel- 
geräusche, die auch an der Basis der rechten Lunge zu hören sind. Patien- 
tin hustet wenig, wirft nichts aus, klagt nicht über Schmerzen. In den Bauch- 
organen ist nichts Abnormes zu constatiren. Die Zunge ist ziemlich rein. 
Stuhlgang will sie täglich haben. Appetit mässig, 

Psychisch zeigt sie sich bei ihrer Aufnahme sehr ängstlich, glaubt, man 
wolle ihr etwas anthun, ist sehr misstrauisch gegen das Wartpersonal, wird 
verdriesslich, wenn man sie etwas fragt. 

18. Februar. Da Patientin gestern Abend um 11 Uhr noch nicht einge- 
schlafen war, bekam sie 2,0 Chloral, worauf sie bie heute Morgen ruhig schlief. 
Gibt an, dass sie allerlei Gestalten, die ihr unbekannt waren, an ihrem Bett- 
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ende gesehen habe. Nachmittags will sie verschicdene sehr schöne Farben 
gesehen haben; bei der Visite deutet sie noch auf eine bunte Fahne, die an 
der Wand hängen soll. Bekommt kräftige Diät und ein Infus. rad. Ipecac. c. 
Morph. Wasserkissen. 

19. Februar. Die Kranke hat heute Nacht ohne Arzneimittel geschlafen: 
sie giebt etwas langsame Antworten, die jedoch immer richtig sind, ihr All- 
gemeinbefinden ist erträglich, der Gesichtsausdruck ist etwas heiterer. Gestern 
Abend hat sie schwarze Männer gesehen. Der Befund auf den Lungen un- 
verändert. 

21. Februar. Will nicht mehr an Gesichtstäuschungen leiden, lacht, wenn 
man sie darnach fragt. Sie liegt rahig zu Bett und soll sich mit der Wär- 
terin ganz verständig unterhalten. Schlaf und Appetit gut. Temperatur Mor- 
gens und Abends normal. Puls %, ziemlich klein. Zahl der Respirationen 
20 in der Minute. 

23. Februar. Der Decubitus ist beinah verheilt. Die Patientin hat etwas 
mehr Hustenreiz, die Herzaction ist noch sehr stürmisch, die Herztöne sind 
jedoch rein. 

25. Februar. Die Rasselgeräusche sind an der rechten Lunge geschwun- 
den, links noch hörbar, das pleuritische Reiben hat cbenfalls abgenommen. 
Herzdämpfung noch nicht verkleinert. 

27. Februar. Unveränderter Zustand. Die Kranke äussert keine Wahn- 
ideen. Hält sich sehr ruhig. 

28, Februar. Erkrankte heute Nachmittag plötzlich mit einem Frost- 
anfall, heftigen Schmerzen in der linken Seite und mehrmaligem Erbrechen. 
Temperatur am Abend 40,1. Puls 132. Starke Dyspnoe. Hustenreiz mässig. 

1. März. An der linken Lunge leerer Schall bis zur Mitte der Scapula; 
deutlich bronchiales Athmen, Stimmfremitus verstärkt. Die Dyspnoe ist hoch- 
gradig. Blutige Sputa werden nicht ausgeworfen. Die Temperatur schwankt 
zwischen 89,5 und 40,3, Puls 128. 

An der Herzspitze hört man statt des ersten Tons ein leichtes blasendes 
Geräusch. Patientin hat nichts gegessen, ihre Zunge ist mässig belegt. [Ver- 
ordnung: Tinct. Jod. äusserlich. Flor. Benz. 3 stündlich. Portwein.) 

2. März. Der Befund an der Lunge ist derselbe, das Allgemeinbefinden 
aber besser. Die Kranke hat wenig geschlafen, sie wirft fast gar nichts aus. 
Temperatur Morgens 39,1, Abends 40,2. Puls 124, Abends 132. 

8. März. Ist heute Morgen fieberfrei. Kann ruhig Luft holen. Statt 
des Bronchialatbmens hört man knisternde Rasselgeräusche. Bis zur Spitze 
der Scapula noch leerer Schall (Exsudat). Stimmfremitus vermindert. [Infus. 
rad. Ipecac.] 

5. März. Herzdämpfung gross. Geräusch noch vorhanden. Zweiter Pul- 
monalton accentuirt. Schläft ruhig. Psychische Störungen treten 
nicht zu Tage. 

8. März. Die Dämpfung ist fast ganz verschwunden. Feuchte BRassel- 
geräusche im linken Unterlappen. Patientin ist fieberfrei gebliebeu. Hat 
guten Appetit. 

12. März. Patientin klagt über nichts. Hat sich sichtlich erholt. Schlaf 
sehr gut. 

16. März. Ist ruhig und verständig. . 
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20. März. Steht Nachmittags auf, soll sich aber sehr ruhig halten, da sie 
leicht Herzklopfen bekommt. 

26. März. Sie weinte, ohne dass sie einen Grund angab weshalb. 

29. März. Hatte heute Stiche in der Herzgegend und leichte Temperatur- 
erhöhung. Bleibt liegen. Die linke Brust wird mit Tinct. Jod. bepinselt. 

80. März. Schmerzen verschwunden. . Puls ruhig. Kein Fieber. Das 
blasende Geräusch an der Herzspitze besteht unverändert fort. 

2. April. Ist fieberfrei geblieben. Kein Herzklopfen. Schläft ruhig. 

6. April. Ist aufgestanden und beschäftigt sich wieder. 

11. April. Nimmt seit einiger Zeit Tinct. Ferr. pomat. Verträgt die 
selbe gut. 

16, April. Arbeitet sehr fleissig. Keine Symptome von psychischer Dr- 
pression. 

30. April. Ist sehr nett und ordentlich. Hat bedeutend an Körpergewicht 
zugenommen. Rasselgeräusche sind in der Lunge nicht zu hören. 

6. Mai. Klagt über Schmerzen in den Knie- und Schultergelenken, die 
aber nicht sehr heftig sein sollen. Hat zeitweise wieder Herzklopfen. Herz- 
dämpfung in beiden Durchmessern bedeutend vergrössert. An der Herzspitze 
leichtes systolisches Geräusch. 

10. Mai. Hat jetzt Schmerzen in den verschiedensten Gelenken, die von 
einem nach dem andern ziehen, bald intensiver, bald schwächer sind. Keine 
Anschwellung. Allgemeinbefinden nicht beeinträchtigt. Kein Fieber. Urin 
ohne Eiweiss, [Bekommt Bäder aus Kal. sulph. pro balneo und innerlich 
Natr. bicarb. Crem, Tart. Lith. carb. und Sach. ana. 8 mal täglich eine 
Messerspitze voll.) 

12. Mai. Fast sämmtliche Fingergelenke sind angeschwollen und sehr 
schmerzhaft. Dieselben werden mit Tinct. Jod. bepinselt und in Watte gehällt 

15. Mai. Die Schmerzhaftigkeit hat nachgelassen. 

20. Mai. Hat in beiden Schultergelenken nur noch wenig Schmerzen. 

22. Mai, Steht einige Stunden auf. 

80. Mai. Schulter- und Ellenbogengelenke wieder schmerzhafter. Bleibt 
liegen. Psychisch normal. 

3. Juni. Wird nach dem allgemeinen Krankenhause zurückverlegt. 

Hier klagt sie jetzt noch über Ziehen und Steifigkeit der Gelenke, die 
selben sind indess nirgends geschwollen oder auf Druck empfindlich. Sie ist 
wohl, sieht gut aus. Die Percussion und Auscultation der Lunge ergiebt nor- 
male Verhältnisse. Die Herzdämpfung beginnt am 3. Intercostalraum, reicht 
medianwärts bis zum linken Sternalrand. Der Herzstoss liegt nach aussen 
und unten von der Brustwarze. Man hört ein dertliches systolisches Ge 
räusch, der 2. Ton ist etwas verstärkt. Der Appetit gut. Stuhlgang rege- 
mässig, psychisch ist die Kranke vollständig normal. [Kalium jodatum.) 

4. Juni. Sie klagt über Schmerzen und Druckempfindlichkeit in beiden 
Schultergelenken. [Zu Bett.) 

7. Juni. Die Schmerzen sind geschwunden. Patientin steht auf. 

8. Juni. Schmerzen und etwas Druckempfindlichkeit in beiden Kniet. 
bleibt im Bett. 

17. Juni. Steht wieder auf. Gelenke frei. 

13. Juli. Seit dem 10. Juli Fieber. Patientin klagt über Stiche in der 
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lioken Seite und Kurzluftigkeit, Hinten unten links bis zum angulus scapu- 
lae unregelmässig mit der hinteren Axillarlinie abschneidend, Dämpfung mit 
aufgehobenem Athmen, Appetit gering, Zunge belegt. 

18. Juli. Seit dem 15. fieberfrei, das pleuritische Exsudat links ist im 
Abnehmen und war am 26. Juli geschwunden, die Patientin befand sich wieder 
ganz wohl und konnte am 12. October geheilt entlassen werden. 

Die Verbreiterung er Herzdämpfung und das systolische Geräusch, so 
wie die Verstärkung des 2. Pulmonaltons bestanden noch bei der Entlassung. 
(Insufficienz der Mitralklappe.) 


Temperatur - Messungen. 


Die Messungen wurden 2 stündlich gemacht In der nachfolgenden Tabelle 
sind die um 9 Uhr Morgens und 9 Uhr Abends gefundenen Werthe angegeben, 
die in Klammern beigefügten Zahlen bezeichnen die höchste und niedrigste, 
überhaupt an dem betreffenden Tage beobachtete Temperatur, falls diese 

nicht in die 9. Stunde gefallen. 
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Es ist eine lange Leidensgeschichte, auf die wir hier zurückblicken. 
eine Aufeinanderfolge von Krankheiten, die beinahe einen jährigen 
Zeitraum ausfüllen, von dem die Geistesstörung nur einen geringen 
Theil einnimmt. Charakteristisch. zeichnet sich der Beginn der Allie- 
nation ab durch die subjective Indifferenz gegen die objectiv nach- 
weisbare Verschlimmerung aller Symptome. Wir werden den Fall 
bei der resumirenden Diskussion noch zu verwerthen haben und 
wollen hier nur auf die Differenzen in der Art der Geistesstörung 
von der in der vorhergehenden Beobachtung hinweisen. Dort eine 
Melancholia cum stapore, bier eine Melancholia agitata, dort Stampf- 
heit, Verfolgungswahnideen, hier lebhafteste Erregung, lautes Geschrei, 
glänzende Bilder, dort eine mehrmonatliche, hier eine ganz kurze 
Dauer. Der nachfolgende Fall zeigt wieder ganz andere psychische 
Symptome und darf wohl auch als Beispiel einer im Privathause mit 
absolutem No-restraint durchgeführten Tobsuchtsbehandinng gerade 
das Interesse der praktischen Aerzte beanspruchen. 


Dritter Fall. (XXIV. Beobachtung). 


Vorausgegangene längere geistige Anstrengungen bei hereditärer Anlage zu 
Nervenkrankheiten. Akuter Gelenkrheumatismus von grosser Intensität, früh- 
zeitig mit psyohischer Störung. Peri- und Endocarditis. Schärferes Hervor- 
treten der Geistesstörung mit Nachlass des Fiebers, trotz fortbestehender 
Gelenkaffektion. Manie mit melancholisch gefärbten Intervallen. Recidiv der 
Gelenkaffektion, ohne Besserung der Geistesstörung. Allmählige Besserung 
bei Fortbestehen einzelner Wahnideen, Charakteränderung, Albernheit. G# 
nesung nach 0a. monatlicher Krankheitsdauer mit zurückbleibender Insuff- 
olenz der Mitralis, ohne saubjeotive Beschwerden. 


August R., der 40 jährige Sohn eines Gutsbesitzers in der Nähe von Han- 
burg, stammt aus einer Familie, in welcher Nervenkrankheiten nicht selten 
sind. Seine beiden Grossmütter haben an Dementia senilis gelitten, welche 
bei der väterlicherseits einen sehr hohen Grad erreichte. Der Vater (und zeit 
weilig auch eine Schwester) leidet seit vielen Jahren an Blepharospasmus, die 
Mutter ist in jugendlichem Alter ganz plötzlich gestorben. A, R. selbst war 
als Kind immer sehr zart und blass gewesen, hat viel an Kopfschmerzen und 
Nasenbluten gelitten. In den letzten Jahren, besonders seit er die Schule 
verlassen, hatte er sich bedeutend herausgemacht, war stärker und kräftiger 
geworden,‘ wozu das freie Leben auf dem Lande viel beigetragen. Im Sommer 
1872 musste er sich auf das. Freiwilligen-Examen vorbereiten, viel arbeiten 
und still sitzen, was ihn besonders während der heissen Tage sehr angrifl*; 


*) Ich führe dies an, weil die starke geistige Anstrengung zum Exame 
entschieden zu Hirnleiden disponirt. Zweimal sah ich den Ausbruch einer 
tuberculösen Meningitis unmittelbar an die Arbeiten zum Freiwilligen-Esam& 
anknüpfen. 
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In den ersten Tagen des Oktobers hatte er eine leichte Angina mit Magen- 
katarrh, die ihn einige Tage an das Bett fesselten. Kaum genesen machte 
er einen Ball mit. Gleich danach fühlte er sich unwohl, reiste aber noch am 
22. auf der Bahn einige Meilen. Am 23. musste er das Bett hüten, hatte 
wenig Fieber (38%, leichte Schmerzempfindung in allen Gelenken, starken 
Schmerz und bedeutende Anschwellung im rechten Sprung- und im Metacar- 
palgelenk der rechten grossen Zehe. 

Die Herzdämpfung war nicht verbreitert, reichte nach oben zur 4. Rippe, 
nach rechts an den linken Sternalrand. Höhe und Breite 91/2 Cm. Spitzen- 
stoss in der Mammillarlinie des 5. Intercostalraums. Die Töne rein. 

24. Oktober. Patient hat fast gar nicht geschlafen, die Schmerzen im 
rechten Fuss sind mässiger, dagegen im rechten Knie bedeutend heftiger, 
einige Stunden später aueh intensive Schmerzen im linken Knie. Rücken- 
schmerzen, nach dem Abdomen ausstrahlend; hochgradige Flatulenz. 

Die nächste Nacht war sehr unruhig, der Kranke phantasirt, das 
Fieber nahm zu. Der rechte Fuss und die Kniegelenke sind sehr stark ge- 
schwellt und bei leisester Berührung äusserst schmerzhaft, Patient ist psy- 
chisch tief deprimirt; „er sei so gnatterig“, „möchte Alleszerhauen“, 
nichts ist Ihm recht, seine Umgebung wird durch ihn auf das äusserste ge- 
quält. Nachmittags verfällt er ganz plötzlich in Schlaf, aus dem er delirirend 
gegen 7 Uhr Abends erwacht. Die Delirien dauern die Nacht über an, am 
folgenden Tage war das Sensorium frei, dagegen zeigte sich jetzt Verbreite- 
rung der Herzdämpfung (auf 12 Cm.) nach rechts (bis zur Mitte des Sternum) 
und oben (3. Rippe), der erste Ton war diffus. 

Während die Schwellung der Sprung- und Zehengelenke nachliess, die der 
Knice andauerte, wurden in den nächsten Tagen rasch nach einander fast 
alle grösseren und kleineren Gelenke der oberen Extremitäten von Anschwel- 
lung und Schmerzbaftigkeit befallen, besonders intensiv die Schultern. Der 
Kranke musste gefüttert werden, da er die Hände nicht bewegen konnte, der 
Appetit war sehr gering, die Lippen trocken, rissig, die Zunge dick belegt, 
dabei konstant hohes Fieber. 

So hielt die Erkrankung in den nächsten Tagen an, während die Hlerz- 
dämpfung nach rechts und oben sich noch weiter ausdehnte und ein exquisi- 
tes systolisches Geräusch auftrat. 

Gleichzeitig erwies sich aber der Kranke psychisch verändert: während 
er gegeu seine Umgebung im Ganzen freundlicher wurde, zeigte er plötzlich 
eine intensive Abneigung gegen eine nahe Verwandte, die er unter rohen 
Schimpfworten aus dem Zimmer jagte. 

In der ersten Novemberwoche nahmen das Fieber und die Gelenkschmerzen 
ab, der Kranke war sehr abgemagert, die Oberschenkel ödematös. Im Urin 
kein Eiweiss. Am Herzen lautes systolisches Blasen. Als Patient auf ein 
Woasserkissen gelegt werden sollte, sträubte er sich anfangs sehr heftig da- 
gegen, „das giuge nicht an, er könne das nicht verlangen, es sei zu theuer, 
sein Vater könne das nicht bezahlen‘. 

Am 9, November war der Geburtstag seines Bruders. Er hatte dazu 
grosse Einkäufe machen lassen; während er sonst sehr sparsam war. Statt 
diese Geschenke dem Bruder zu überreichen, giebt er ihm einige alte Sachen. 
Zur Rede gestellt, erklärt er, „er babe den Bruder prüfen wollen‘ und über- 
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reicht demselben mit einer ganz übertrieben feierlichen Rede die wahren 
Geschenke. 

Am Nachmittag wird ihm ein Glas Wein gebracht, während er dasselbe 
hält und dabei spricht, starrt er plötzlich in die Luft, und mit erhobenem Arm 
das Glas haltend, blickt er minutenlang nach demselben Punkt, worauf er, 
als sei nichts geschehen, im Gespräch fortfährt und seinen Wein austrinkt. 

Das Fieber war fast geschwunden (wenige Zehntel über 38%. Die Ge- 
lenke kaum geschwollen, nur noch auf Druck empfindlich, das pericardiale 
Exsudat nnd das systolische Geräusch bestanden fort, der Puls war klein, 
frequent, " 

Der Kranke, der den ganzen folgenden Tag (10. November) in eigen- 
thümlich gehobener Stimmung gewesen, liess gegen Abend die ganze Familie 
an sein Bett rufen „er wolle sie noch einmal sehen, um Abschied zu nehmen, 
da er sterben müsse“. 

Jetzt wurden alle aus seiner Umgebung entfernt, ein Krankenwärter be- 
sorgt und der Kranke beruhigte sich zunächst. 

Aber nicht auf lange Zeit. Schon der nächste Morgen zeigte den Kran 
ken zwar fieberfrei, aber erregt, unruhig, bald ängstlich, bald abnorm heiter. 
Die Gelenke waren geschwollen, mässig schmerzhaft, die Herzdämpfung rehr 
verbreitert, reicht nach oben bis zur 2. Rippe, nach rechts mehrere Quer- 
finger breit über den rechten Sternalrand hinaus. Dabei hörte man ein systo- 
lisches Geräusch und schwachen 2. Ton. Der Puls war dauernd klein, fre- 
quent, unregelmässig Milz nicht vergrössert, Die Geistesstörung, die sich 
jetzt als das hbervorragendste Symptom zeigte, war eine höchst eigenthümliche. 
Einige Stunden lang war der Kranke tief melancholisch, weinte und schrie 
„alle seien todt, durch seine Schuld, er sei ein Sünder, ein Beest‘‘, dann wie 
der lag er ganz steif und starr, „er sei eine Leiche“, will nichts essen, „da 
er todt sei“. Dann wieder will er mit Gewalt das Bett verlassen und trotz 
der hochgeschwollenen und gerötheten Fussgelenke und Knie 
springt er auf, lässt sich aber vom Wärter leicht zurückbringen. Zuweilen 
lockt er halbe Stunden lang seinen Hund, der gar nicht zugegen, dann bellt 
er selbst Stunden hindurch wie ein Hund und nimmt das Essen schnappend 
gleich einem solchen, 

Der Appetit war wechselnd, bald ass der Kranke gierig alles ihm ge- 
reichte Essen, bald stiess er es’ von sich Der Leib war. aufgetrieben, der 
Stuhl retardirt, liess sich durch Clysmata oder Electuarium c. senna aber her- 
vorrufen. 

Die Behandlung bestand in der Anwendung starker Morphium-Injectionen 
(!/s, schliesslich ?/ Spritze der gewöhnlichen 5% Morphiumlösung, nach Um- 
ständen 2—3ständlich wiederholt) neben Tr. Digitalis und Eisblase auf dem 
Herzen, da der Kranke hier unangenehme Sensationen hatte, die er natürlich 
sofort in Wahnideen umsetzte: ‚er habe eine Schlange auf dem Herzen, die 
gefüttert werden müsste“. 

Vor die Fenster wurde ein mit Drahtgeflecht besetzter Holzrahmen in 
die Mauer eingeschoben, und 2 Wärter waren immer in der Krankenstube, 
da der Kranke sich dann leichter fügte und keine unnöthigen Balgereien vor- 
kamen, 

In den ersten Tagen des December trat ein Recidiv der Gelenkaffektion. 
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besonders in Zehen, Knieen und mehreren Fingergelenken ein, während die 
Temperatur nur um wenige Zehntel über 38° stieg und bald zur Norm zurück- 
sank. Am ersten Tage glaubte ich, dass die Geistesstörung sich gebessert, 
da der Kranke ruhiger wurde, allein bald zeigte sich, dass dieselbe nur die 
Form gewechselt; an die Stelle der Manie war eine stupide Melancholie ge- 
treten, der Kranke lız so ruhig, weil er sich für todt hielt, die Anwendung 
prolongirter warmer Bäder und halbgräniger Opiumdosen erwiesen sich gegen 
die heftigen Gelenkschmerzen sehr wirksam, der Kranke schlief besser, doch 
musste er noch immer sehr sorgsam überwacht werden, da er plötzlich aus 
der scheinbaren Ruhe zu Tobsuchtsanfällen überging, schlug und biss. 
Zwischendurch plauderte er gleich einem 6jährigen Kinde, stotterte auch öfter, 
doch machte dies mehr den Eindruck des Absichtlichen. Das pericarditische 
Exsudat resorbirte sich in dieser Zeit bedeutend. Mitte December war die 
Gelenkaffektion beseitigt, gleichzeitig der Kranke auch psy- 
chisch bedeutend ruhiger. Es trat jetzt öfter Nasenbluten auf, das 
durch Eisumschläge gestillt wurde. Der Appetit des Patienten wurde jetzt 
ein ungeheurer, er ass wirklich unglaubliche Quantitäten, besonders Fleisch, 
das nebst grossen Massen besten Rothweins die Hauptnahrung des skelett- 
artig abgemagerten Kranken ausmachte. Ich liess ihn in dieser Zeit seinen 
Vater einen Augenblick schen, er freute sich sehr mit ihm „da er gemeint 
habe, er sei todt‘“. 

Bei Gelegenheit einiger kleiner, dem Kranken gemachten Weihnachts- 
geschenke äusserte er wieder melancholische Ideen, „das sei sehr schön, aber 
nicht für ihn, er sei die schönen Sachen nicht werth“ u. s. w, 

Neujahr 1873 hatte sich der Kranke bedeutend gebessert, sah viel wohler 
aus, begann an Gewicht zuzunehmen. Meist lag er still zu Bett, doch sass 
er zuweilen im Lehnstuhl auf, bei den kürzeren mit ihm geführten Gesprächen 
merkte man wenig von psychischer Störung, seinem Wärter gegenüber äusserte 
er aber öfter Selbstmordideen. Ju dieser Zeit wurde das Drahtgitter ent- 
fernt, der Kranke hatte auch seit Mitte December nur einen Wärter bei sich. 

Mitte Januar ging er bei schönem Wetter öfter an die Luft, er war 
scheinbar psychisch frei, aber er hatte ein eigenthümlich pedantisches, geziertes 
Wesen, das ihm sonst fremd gewesen. Er sprach die unbedeutendsten Sachen 
mit feierlicher Stimme, war knauscrig und schalt über kleine, für ihn gemachte 
Ausgaben. 

Mitte Februar sandte ich A. R. auf die Besitzung eines Freundes seines 
Vaters. Als ich ihn Ende des Monats aufsuchte, war er kaum wieder zu er- 
kennen, so stark war er geworden. Er klagte jetzt über öftere Kopfschmerzen, 
Nasenbluten und Herzklopfen, das systolische Geräusch war sehr laut und 
blasend. Beim Treppensteigen schmerzten die Fussgelenke noch immer. Der 
Gutsherr, welcher den Kranken von früher her genau kannte, fand ihn noch 
albern, zuweilen redete er noch geradezu Unsinn. Auch diese letzten Spuren 
schwanden im Monat März, R. beschäftigte sich auf dem Gute, ging auf die 
Jagd, hatte vorzüglichen Appetit und wurde zunehmend dicker. Im Mai trat 
A. R. als Volontair in ein Hamburger Geschäft ein, in welchem er sich bald 
das vollste Zutrauen seiner Principale erwarb. Subjektiv hat er bis heute 
(December 1873) von seiner Herzhypertrophie mit Insufficienz der Mitralis 
durchaus keine Beschwerden. 
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Das Interesse dieses Falles liegt darin, dass er in der Privat- 
Praxis beobachtet wurde — neben den Ferber’schen wohl der ein- 
zige Fall in der Casuistik der „Rheumatismus-Psychosen“.*) So war 
eine genaue Kenntniss des Krankeu vor dem Rheumatismus, so eine 
sorgssme Beachtung desselben nach der Krankheit möglich und liess 
zu einer Zeit, wo für gewöhnliche Hospitalbeobachtung der normale 
Geisteszustaud zurückgekehrt schien, an der Aenderung des Charak- 
ters, au scheinbar ganz kleinen Zügen, das Fortbestehen eines krank- 
haften Zustandes erkennen. Im Hospital hätte ich die Krankheit auf 
2 Monate berechnet, in der Privat-Praxis konnte die doppelte Dauer 
konstatirt werden. 

Von grossem Interesse ist das Verhalten des Kranken zu der 
Gelenkaffektion: Anfangs die heftigsten Schmerzen, während er nach- 
her herumtobte, obschon die intensive Schwellung das Fortbestehen 
der Gelenkaffektion bewies; ferner die absolute Einfßusslosigkeit des 
Rheumatismus-Recidiv auf die Besserung der Geistesstörung. Diese 
änderte sich nur in der Form. Die Geistesstörung schliesst sich end- 
lich an die Delirien auf der Höhe der Krankheit an (gleich dem 
Christian’schen Fell) und von vornherein, schon während des Fieber: 
zeigen sich eigenartige Züge, wie sie den gewöhnlichen Fieber-Delirien 
nicht eigen sind. 

Wieder ein anderes Verhalten finden wir im: 


Vierten Fall, (XXV, Beobachtung). 


Akuter Gelenkrheumatismus eines Individuum mit Schrumpfniere. Perioar- 
ditis, Pleuritis. Tiefer Stupor bei bestehender Affektion mehrerer Gelenke. 
Pneumonie. Zoster oostalis. Zoster costo-abdominalis. Scheinbar tiefe Demer- 
tia, allmählige Besserung bei Eintritt eines Recidiv im Sprunggelenk. Heilung 
Dauer der Geistesstörung ca. 7 Monat. Tod unter Erscheinungen der urämi- 
sohen Intoxiostion. Autopsie: Schrumpfniere, Verwachsung des Herzens mit 
dem Herzbeutel, Herzhypertrophie ohne Klappenfehler: Pia oerebri getrübt 
und verdiokt. 
Gottfried Jürgen P. aus Norburg, 34 Jahr alter Arbeitemann, wurde den 


28. November 1871 auf der IV. medizinischen Abtheilung aufgenommen. 


*) Die Beobachtung von Geistesstörung nach akutem Gelenkrheumatismus 
muss in der Privat-Praxis zu den grössten Seltenheiten gehören. Zine Ar- 
frage bei mehreren meiner beschäftigtesten Collegen ergab von allen eine ver- 
neinende Antwort. Erst nach Abschluss dieser Arbeit erhalte ich darch 
freundliche Mittheilung des Herrn Dr. Eschenburg, Arztes der Irrenanstalt 
in Lübeck, Kenntniss von einem wohl hierher gehörigen Fall. „Ich erinnere 
mich nur eines Falles aus meiner Privat-Praxis, in dem Gelenkrheumatismus 
und Fieber plötzlich aufhörten und statt ihrer Delirien eintraten und ak 
diese nach circa 14 Tagen verschwanden, der Rheumatismus mit geringem 
Fieber wieder zurückkehrte.“ 
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Derselbe ist vor 10 Tagen mit Fieber, Kopf- und Brustschmerzen, An- 
schwellung der Gelenke, namentlich der Kniee, erkrankt und seitdem bett- 
lägerig gewesen. Patient zeigt ein leicht icterisches Colorit. Die Herz- 
dämpfung ist nach allen Richtungen vergrössert, ein Dreieck mit nach oben 
gerichteter Spitze bildend. Herztöne rein, aber nur sehr schwach neben 
einem mässig intensiven Reibegeräusch hörbar. Puls 84, kräftig. In beiden 
Kniegelenken mässiges Exsudat, active und passive Bewegungen erschwert 
und schmerzhaft. Expectoration spärlich. 

2. December. Patient klagt über stärkeren Hustenreiz und grosse Dyspnoe. 
Links hinten unten findet sich an der Grenze des oberen und unteren Lun- 
genlappens eine 3 fingerbreite Dämpfung mit lautem Compressionsathmen., 

5. December. Pleurit. Exsudat geht zurück. Dyspnoe geringer. 

9. December. In beiden Kniegelenken noch beträchtliche Exsudate. Peri- 
cardiale Dämpfung und Reibungsgeräusche haben bedeutend abgenommen. 
In diesem Zustand ging Patient am 13. December ungeheilt ab, wurde jedoch 
schon am 19. December wieder auf die Abtheilung gebracht, 

Er war jetzt in völlig „bewusstiosem“ Zustande, die Herzdämpfung be» 
deutend vergrössert, von der 3. Rippe beginnend, seitlich den rechten Sternal- 
rand überragend. Die Herztöne und Puls schwach; hie und da hörte man 
etwas schwaches, pericardiales Reiben, während die Herztöne an und für sich 
rein erschienen. Links die Symptome einer pneumonischen Infiltration (Däm- 
pfung und Broncbialathmen) besonders hinten und seitlich. Beide Schulter- 
gelenke und Handgelenke sind geschwollen und anscheinend schmerzhaft, 
Patient spricht beständig vor sich hin, schreit öfter laut auf. Nachts ist er 
sehr unrubig gewesen. Der Urin ist ziemlich stark eiweisshaltig, 
dunkelbraunroth. Patient lässt Stuhl und Urin unter sich. (2stündlich 1 
Esslöfel Portwein). 


Temperaturen, 


19. December. 20, December. 21. December. 22. December. 23. December. 
Morg. Abds. Morg. Abds. Morg. Abds. Morg. Abds. Morg. Abds. 
39 37,4 38 382 38,4 37,6 38,2 37,4 37,2 

39,4 38 3834 384 38,8 38 37.6 38 37,6 

38,6 38,6 38 38,4 37,6 : 372 37,6 37,2 

39 392 386 39 97 37,6 37,6 37,6 


26. December. Patient in den ersten Tagen sehr unruhig, hat öfter auf- 
geschrieen, ist Nachts aufgestanden und hat beständig irre geredet, liegt jetzt 
ruhig und apathisch da, reagirt nur sehr träge und ist jetzt völlig alienirt, 
erkannte seine eigene Frau nicht. — Das Fieber ist abgefallen, der Puls 
kräftiger, seit einigen Tagen zeigte sich herpes labialis. Da der Kranke durch 
seine Unruhe und Irrereden äusserst störend war, musste er am 1. Januar 
1872 zur Irrenstation verlegt werden. 

Auch hier beantwortete er keine Fragen, lag meist still, war jede Nacht 
schmutzig. Dabei sah er blass und abgeimagert aus. (Warmes Bad täglich). 

13. Januar. Er hat an der rechten Thoraxhälfte ganz herumziehend eine 
in parallelen horizontalen Reihen geordnete, in der Lebergegend sich ca. 7 Cm. 
in die Höhe erstreckende Herpes-Eruption, die vorn noch im Bläschen, hinten 
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im Borkenstadium ist. Jede Berührung der Seite ist ihm äusserst schmer:- 
haft. Der ganze Herpesgürtel liegt in der horizontalen Ebene, ist also nich! 
den Nv. intercostales, sondern vorn den Nv. cutan. lateral. ant. und post. 
hinten den Rami post. der Dorsalnerven entsprechend. 

29. Januar. Herpes überall eintrocknend und vernarbend. 

2. Februar. Nachdem Patient die letzten Nächte rein gewesen war, it 
er heute Morgen wieder nass. 

29, Februar. Ist heute auf und befindet sich ganz wohl dabei. Steht 
freilich meist an einem Fiecke. 

3. März. Sein Gang ist sehr langsam und unsicher. Er antwortet mi- 
unter ja oder nein, weitere Auskunft ist von ihm nicht zu erhalten. Nacht 
ist er häufig nass, aber jetzt viel geltener schmutzig ala im Anfang. 

12. April. Wird ungeheilt in die Irrenanstalt seiner Heimatb, Schleswig. 
abgeholt. Auch in Schleswig stand er anfangs gesenkten Hauptes an einm 
Fleck, alle an ihn gerichteten Fragen höchstens mit „ja“ und „nein“ bear 
wortend, von selbst spricht er gar nichts. Nachts lässt er Urin unter sit, 
hält sich von den übrigen Kranken abgesondert. 

Der Puls ist verlangsamt, die Hände bläulich und kalt, die Füsse ge 
schwollen. Der Schlaf ist ruhig, Appetit gering. — Körperlänge 167 Cm., Ge 
wicht 110 Pfd. (Warme Bäder, roborirende Diät, acid. phosph.) 

26. April. Unverändert, spricht gar nicht, hat sich in der letzten Zei 
nicht wieder nass gemacht. Urin frei von Eiweiss, enthält phosphorsauren kak 

4, Mai. Wird etwas reger, spricht von selbst, klagt über Schmerzen in 
rechten Fuss, dessen Sprunggelenk geschwollen und Jruckempfindlich ir. 
Ausserdem besteht Oedem beider unteren Extremitäten. 

10. Mai. Der Kranke fragt „ob er hier nicht in Hamburg sei?“ schrie 
einen zusammenhängenden Brief an seine Frau und erholt sich auch körper- 
lich zusehends. 

80. Mai. Die Besserung schreitet regelmässig fort, dabei fehlt die Erinse 
rung für die Zeit der letzten Erkrankung vollständig; er weiss, dass er wege 
Gelenkleidens in’s Krankenhaus gekommen, aber er kann sich des Friedrich: 
berg und der Reise nach Schleswig nicht errinnern. 


Im Juni erschien der Kranke psychisch ganz frei, war über das Kraı: 


| 


hafte seines Zustandes ganz klar und arbeitete fleissig in der Tischlermrn 


statt. Dabei war das rechte Sprunggelenk noch geschwollen und eis: 
schmerzhaft und diese Schwellung hielt noch im Juli an, obschon so use 
deutend, dass Patient ohne Beschwerden gehen konnte. Im August ward ® 
geheilt entlassen und kehrte nach Hamburg so wohl zurück, dass er seut 
Arbeit als Schiffszimmermann wieder aufnehmen konnte. 


Doch nur auf kurze Zeit. Schon im November zeigte sich wieder Dyspow. 
Mitte December stellte sich Husten und Appetitlosigkeit ein, Anfangs Janus 
1873 schwollen die Füsse an, es traten Kopfschmerzen, Öfteres Erbrechen 3© 
und am 24. Januar 1873 kam er wieder in das allgemeine Krankenhaus, 4. 
theilung des Herrn Dr, Engel-Reimers). 


Hier wurde neben Herzhypertrophie und Ergüssen in die Pleuraböbl 
ein bedeutender Eiweissgehalt des Urins und einzelne helle C'ylinder in des 
selben beobachtet und die durch die Sektion vollkommen bestätigte Diage* 





Ä 
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auf Schrumpfniere gestellt. Der Kranke delirirte, knirschte mit den Zähnen 
und ging in wenig Tagen zu Grunde. 

Die Sektion ergab vollständige Verwachsung des Herzens mit dem Her- 
beutel, Herzhypertrophie ohne Klappenfehler, wandständige Thromben an 
der Spitze des linken Herzens und im rechten Herzohr, kleinere hämorrha- 
gische Infarcte der Lungen. 

Das Gehirn ergab starke Trübung und Verdickung der Pia, mässige Er- 
weiterung der Ventrikel und Granulationen des Ependym derselben bei starker 
Anämie der Hirnsubstanz. Endlich fanden sich, wie schon erwähnt, exquisite 
Schrumpfnieren. 


Ich habe die letzte Erkrankung nicht ausführlicher mitgetheilt, 
weil uns hier nur das Bild des Nierenleidens, resp. der urämischen 
Affektion entgegentritt. " 

Dieses Nierenleiden hat offenbar schon lange bestanden, ohne 
Symptome zu machen. Das Fehlen des Eiweiss bei der Untersuchung 
in Schleswig beweist nichts dagegen, da bekanntlich bei Schrumpfniere 
öfter das Eiweiss auf ein Minimum reduzirt ist oder ganz schwindet. 

Die Geistesstörung war eine melancholia cum stupore, anfangs so 
intensiv, wie ich selbst keinen Fall gesehen, so dass ich den Kranken 
anfangs für soporös hielt und an urämische Intoxication oder eine 
organische Hirnerkrankung dachte. 

Die Besserung der geistigen Verstimmung scheint hier mit dem 
Wiederauftreten der Affektion des rechten Sprunggelenkes zusammen- 
zufallen. 


Fünfter Fall. (XXVI Beobachtung) 


Akuter Gelenkrheumatismus. Endocarditis und Pneumonia dupiex. Im Be- 
ginn der Reconvalescenz Melancholie von ca. 6} monatlicher Dauer. Kein Re- 
cidiv der Gelenkaffektion. Heilung bei bleibender Aortenstenose. 


Heinrich Gr., 25jähriger Schuhmachergeselle aus Niendorf, wurde, nach- 
dem er bereits fast & Tage zu Hause krank gelegen, am 24. Februar 1872 
wegen Rheumatismus artic. acutus in die Klinik zu Kiel anfgenommen. 

Der Verlauf der Gelenkerkrankungen war ein sehr gelinder, die Fieber- 
erscheinungen nicht ungewöhnliche. Dabei zeigten sich jedoch sehr bald 
endocarditische Erscheinungen — deren Endresultat eine geringe Stenosirung 
der Aortenklappen zu sein scheint — und beiderseitig Verdichtungen in den 
hinteren Lungenpartien. Patient war während dieser Zeit stets bei voller 
Besinnung, war anfangs zwar häufig etwas verzagt, später jeduch guten Muths. 
Nach am 16. März erfolgter Abfieberung bemerkte man noch nichts auffallen- 
des in seinem Benehmen. Am 17. Abends zeigte er sich zuerst närrisch und 
weigerte sich zu essen. Am 18. bereits ausgeprägte Melancholie. In den 
folgenden Nacht schlief Patient nach einer Dosis von 0,05 Grm. Morphbium 
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durchaus nicht, gegen Morgen jedoch einige Stunden lang nach 3,0 Gr=. 
Chloralhydrat. Erwacht zeigte er sich viel munterer, antwortete auf Frage 
und ass mit gutem Appetit. Mittags war er jedoch bereits wieder ia dan- 
pfes Hinbrüten verfallen, aus dem er bis jetzt nicht wieder erwacht ist. Ze 
weilen hatte er Hallucinationen beängstigender Natur, oft so lebhaft, dass er 
in ängstliches Wimmern und entsetztes Schreien ausbrach. Zum Esser. 
Trinken, Uriniren etc. muss er stets dringend aufgefordert werden; eiumil 
wurde die Applikation des Catheters nöthig. Schlaf erfolgte nur nach Chlora! 
(3-6 Grm.). Die Temperatur des Kranken blieb fast normal, erreichte nar 
einige Male 38,20%. Patient verliert an Körpervolumen. 

In diesem Zustande wurde er der Irrenanstalt zu Schleswig überwiese. 
wo am 18. Mai folgender stat. praes. aufgenommen wurde: 

Patient sitzt still und verzagt fast den ganzen Tag auf einem Fleck 
spricht gar nicht, nur mit grosser Mühe und nach wiederholtem Fragen ant- 
wortet er leise und ängstlich höchstens „ja“ oder „nein“. Er will nicht essen. 
thut es jedoch von selbst, wenn er dazu aufgefordert wird. 

Körperlicher Zustand: Klein und schmächtig gebaut, abgemagert und 
blass, wiegt 48,5 Kilogramm bei einer Körperlänge von 160 Cm. Schädel 
symmetrisch. Lungen gesund, auch hinten ist der Ton überall gleichmässig 
hell und hört man überall vesiculäres Athmen. Herzdämpfung im Läng- 
durchmesser vergrössert. Herzstoss nach aussen von der Mamillarlinie. Beiie 
Töne über der Aorta unrein. 

Ordinirt: Roborirende Diät. Acid. phosph. Bäder. 

30. Mai. Wird etwas freier, spricht nur selten, geht auf eignen Wunsc 
mit auf Gartenarbeit. 

Juni. Ist recht fleissig bei der Arbeit, macht noch einen ängstlicher 
verzagten Eindruck, erholt sich körperlich. 

Juli. Die Besserung schreitet fort, der Kranke räumt sein krankhafts 
Verhalten ein, weiss keine Gründe dafür anzugeben. 

August. Unveränderte Fortdauer des besseren Zustandes. In der let- 
ten Woche des Monats mehrere unregelmässige Fieberanfälle, die nach Chir 
mur, 0,6. dos. 2, schwanden. 

September. Erscheint psychisch ganz frei, ist stets in gleichmässige 
zufriedener Stimmung, behauptet nach wie vor nicht angeben zu können, w&- 
halb er nicht habe sprechen und essen wollen. 

Oktober. Genesen entlassen. 


Sechster Fall. (XX VII. Beobachtung). 


Akuter Gelenkrheumatismus mit Endo- und Pericarditis Moroses Wese 

Piötzlicher Ausbruch der Geistesstörung im Beginn der Reconvalescenz. Wet 

sel von Melancholie und Manie, dann albernes scohwachainniges Banehmer 
Heilung nach sechsmonsatlicher Dauer der Geisteskrankheit. 


[Mai 1866:) Heinrich Chr. Br., gebürtig vom Gute Bothkamp, hatte, nack: 
dem er bereits in anderen Orten des Herzogthums als Geselle gearbeitet, ser 
dem Herbste des verflossenen Jahres in Kiel in Arbeit gestanden und wa 
während dieser Zeit von seinem Meister in seinen Arbeiten brauchbar. 3 
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seinem sonstigem Benehmen vernünftig und ernst befunden worden. Er er- 
krankte in der ersten Hälfte des Februar d. J. zufolge einer heftigen Erkäl- 
tung, die er sich auf der Heimkehr von einem Tanzvergnügen zugezogen hatte, 
an vagem, febrilen Gelenkrheumatismus und wurde des genannten Uebels wegen 
am 15. Februar in das akademische Krankenhaus zu Kiel aufgenommen. Die 
rheumatischen Schmerzen zeigten sich unter fortdauerndem, mässigen Fieber 
bald in den Knie-, bald in den Schulter-, bald in den Handgelenken. Der Kopf 
des Kranken war dabei vollkommen frei; er zeigte in seinem geistigen Wesen, 
mit Ausnahme einer zuweilen auffallenden, morosen Wortkargheit, durchaus 
keine Abnormität. Ausser den Schmerzen in den Gelenken war es indess 
eine selbst durch Opiate nicht zu beseitigende Schlaflosigkeit, über welche 
der Kranke mehrfach und dringend klagte. Während sich in den ersten 10 
Tagen seines Aufenthaltes im Lazarethe Symtome einer Complication mit ent- 
zündlicher Herzaffektion bei wiederholten Untersuchungen nicht herausgestellt 
hatten, wurden am 25. Februar in wahrnehmbaren Herzgeräuschen die ersten 
Spuren endocarditischer und pericarditischer Exsudationen am Herzen bemerkt, 
indessen auch diese Zeichen einer entzündlichen Affektion des Herzens schwan- 
den allmählig unter angemessener Behandlung gleichzeitig mit den vorhinge- 
nannten rheumatischen Gelenkschmerzen. Das Fieber hatte sich gänzlich 
verloren, der Schlaf und Appetit kebrten zurück und der Kranke schien efner 
vollkommenen Reconvalescenz mit Sicherheit entgegen zu gehen, als sich am 
5. März, nachdem er bei der Visite noch ruhige und vernünftige Antworten, 
wie immer, gegeben hatte, ganz plötzlich die Erscheinungen einer Geistes- 
verwirrung einstellten, insofern der Krauke bei ganz ruhigem, selbst lang- 
samem Pulse und kühlem Kopfe unter der wiederholten, lauten Klage „er tei 
verloren, er müsse sterben“, ganz plötzlich das Bett zu verlassen versuchte 
und nur mit grösster Mühe in demselben zurückzuhalten war. Zu dieser 
melancholischen Gemüthsverstimmung mit geistiger Verwirrung gesellten sich 
im Laufe der folgenden Tage und Wochen maninkalische Anfälle, in denen 
der Kranke bald unter lautem Weinen, bald unter ebenso unmotivirtem Lachen, 
seine Kleider, sein Bett zerstörte und an seinem Wärter sich thätlich ver- 
griff, so dass die Anwendung äusserer Zwangsmittel bei demselben nothwendig 
wurde. Im Laufe der nächstfolgenden Zeit indess schwanden unter dem inne- 
ren Gebrauche des Tart. stibiat und protrahirter lauwarmer Bäder mit kalten 
Umschlägen auf den Kopf und kräftiger Ableitung auf die äussere Haut die 
Erscheinungen dieser krankhaften Ueberreizung des Geistes. Dagegen blieben 
die Symptome einer geistigen Verwirrung, welche nach oft längeren freien 
Intervallen besonders dann aufzutreten schienen, wenn der Kranke sich von 
Anderen beobachtet glaubte. Bei vielfacher, körperlicher Bewegung im Freien, 
augemessener Diät und möglichst ruhiger Isolirung des Kranken sind auch 
diese Spuren periodischer Geistesverwirrung immer seltener geworden und der 
Kranke war namentlich in der letzten Zeit schon so weit gekommen, dass er 
den Zustand seiner früheren Verwirrung selbst anerkannte und dass er, der 
früher ganz unbekümmert und planlos in den Tag hinein lebte, nun von freien 
Stücken den Wunsch, zu seinen früheren Beschäftigungen zurückzukehren, 
äusserte, auch in einem vernünftig geschriebenen Briefe an seinen Vater einen 
ziemlich klaren Bericht über seinen eigenen Krankheitszustand und seine Ge- 
nesung gab. Dem ungeachtet traten auch in der letzten Zeit noch immer 
Archiv f. Psychiatrie. IV. 3. Heft. 43 
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unverkennbare Zeichen einer plötzlichen angstvrollen Unruhe und Verwirrung 
der Gedanken bei ihm deutlich hervor und eg wurde daher, da es zur voll- 
kommenen Wiederherstellung seiner Gesundheit nothwendig erschien, dass er 
unter Verhältnisse gebracht wurde, die, neben der ärztlichen Beaufsichtigung, 
ihm die Möglichkeit einer zweckmässigen Beschäftigung und Thätigkeit ge- 
währten, der Antrag auf die Urbersiedelung des Kranken in die Irrenheil- 
anstalt zu Schleswig gestellt. 

. Es darf für die genügende Beurtheilung des Kranken nicht unerwähnt 
bleiben, dass derselbe gerade um die Zeit, als cr von seiner rheumatischen 
Krankheit genesen war, die Aufforderung erhalten hatte, sich zur Unter- 
suchung wegen des Militairdienstes zu stellen. 

Dem mir vorliegenden Physikats-Gutachten, welches die Anfangs-Erkran- 
kung als Manie bezeichnet, entnehme ich folgende Angaben über das Befin- 
den des Kranken Ende April: 

„Gegenwäitig ist nur noch zurück eine zuweilen an Narrheit grenzende 
Gemüthsschwäche, welche sich durch dann und wann geäusserte alberne Reden 
und Handlungen zu erkennen giebt, indess auch von Tage zu Tage mehr und 
mehr schwindet. So hat er vor Kurzem auf dem Rande seines Bettes sitzend, 
plötzlich einige Schwenkungen mit den Armen gemacht und ausgerufen: „nu 
sit ick up de Locomotiv“; ein ander Mal fragt er den Secundärarzt bei dem 
Anblicke eines Reiters, ob sie nicht zusammen ausreiten wollen; als dieser es 
verneint, sagt er: „nu kann man keen Ritter sien, so wullen wi ers en Töller 
vull Grütt äten“. — Neulich ist er Nachts aufgestanden, um ein Geschäft zu 
verrichten, hat dann aber die Nachtlampen ausgelöscht.“ 

Dieses Verhalten des Kranken, verbunden mit einem häufig wiederkeh- 
renden albernen Lächeln, bezeichnet das Attest ganz trefiend als „an Narr- 
heit grenzende Gemüthsschwäche“. 

Der Kranke wurde in die Anstalt nach Schleswig versetzt, wo er sich, 
wie das Nachfulgende ergiebt, bald vollständig erholte. 

Nachdem er in den ersten Tagen seines Schleswiger Aufenthalts 
ruhig und in sich gekehrt erschienen war und in seinem Benehmen etwas 
' Scheues an den Tag gelegt hatte, leitete sich bald ein besinnlicherer Zustand 
ein. Er fügt sich willig der Hausordnung, verhält sich ruhig ynd vernünftig, 
beschäftigt sich fleissig im Garten, spricht besonnen und zusammenhängend, 
räumt seine Krankheit ein, freut sich heızlich seiner Genesung und verspricht 
dieselbe hier rubig abwarten zu wollen. 

Körperlicher Zustand: Geringe Abmagerung, schlanker graciler 
Körperbau, regelmässige Schädelbildung, blondes Haar, blaue Iris, bewegliche 
Pupille, chronische Augenentzündung, besonders des rechten Auges mit 
Schwund der Wimpern „schlanker Hals, gewölbter Brustkasten, regelmässige 
Brustorgane bis auf eine grüssere Dämpfung in der Herzgegend. Normale 
Unterleibsorgane. Schlaf gut. Puls etwas frequent. Aussehen blass. 

Ord.: Leichte gute Diät. Warme Bäder. Acid. phosphor, später Bitter- 
wasser, 

1855, Juli. Geistiges und körperliches Wohlbefinden. 

August. Geheilt entlassen. 


Die Geistesstörungen im Verlaufe des akuten Gelenkrheumatismus. 673 


Der Krankheitsfall ist besonders beachtenswerth durch das Her- 
vortreten geistiger Schwäche, eines albernen Wesens, welches die 
eigentliche Geistesstöruog Monate lang überdauerte. Es ist dies einer- 
seits ein interessantes Analogon zu ähnlichen Fällen geistiger Schwäche 
nach Typhus, andererseits entspricht es ganz dem Verlauf der Erkran- 
kung in unserer XXIV.. Beobachtung. 


Siebenter Fall. (XXVIII Beobachtung). 


Akuter Gelenkrheumatismus. In der Reconvalescenz Manie mit melancholi- 
schen Perioden. Heilung nach 8 Monaten. 


Carl Rudolph Rohde aus Flensburg, Schiffer, 21 Jahr, wurde am 24. 
März 1848 wegen Manie in die Irrenanstalt zu Schleswig aufgenommen. Der- 
selbe erkrankte im September 1847 auf der Reise nach St, Thomas an Ge- 
lenkrheumatismus. Nach der - Anwendung von reizenden Ableitungen besserte 
sich auf St. Thomas das körperliche Befinden, worauf er nach dem Abgange 
von St. Domingo in einen unruhigen Zustand mit grosser Besinnungslosigkeit 
verfiel, der in der letzten Zeit mit einer weinerlichen Stimmung sich compli- 
cirte und stets mit anhaltender Leibesverstopfung verbunden war. 


Status bei der Aufnahme. 


Grosse Aufregung, Neigung zu Gewaltthätigkeit, allgemeines Delirium mit 
grosser Ideenverwirrung, Unreinlichkeit. Von Mitte Juni an trat eine all- 
mählige Besserung ein, er wurde besinnlicher, sprach besonnen und fing an 
zu arbeiten. Diese Besserung war nach einem Zeitraum von 5 Wochen in 
Genesung übergegangen, so dass der Kranke am 24. Juli geheilt entlassen wurde. 


Achter Fall. XXIX, Beobachtung). 


Akuter Gelenkrheumatismus. Melancholie, im Anfang mit Krämpfen (Chorea). 
Heilung nach cos. A4monatlicher Dauer. 


H. Behrens, Handschubmacher aus Rendshurg, 28 Jahr alt, wurde wegen 
Melancholie am 1. Juli 1852 in Schleswig aufgenommen. Derselbe war wegen 
Gelenkrheumatismus behandelt, seit Anfang Juni tiefsinnig, klagt über Gedan- 
kenlosigkeit, Schwindel, spricht von seinem Ende. Bald darauf zeigten sich 
Krämpfe in den Extremitäten und dem Unterkiefer, Herzklopfen, Schlaf- und 
Sprachlosigkeit, hierauf Irrereden und Neigung zu verkehrten Handlungen. 
Erbliche Anlage fehlt. Als Ursache wird zu häufig ausgeübter Coitus angegeben. 


Status praesens bei der Aufnahme. 

Juli. In dem stillen ruhigen Benehmen, dem schleichenden Gang, dem 
fremdartigen Blick spricht sich schon die Alienation seiner Geisteskräfte aus. 
Seine mit leiser Stimme und langsamer Sprache geführten Reden offenbaren 
Aengstlichkeit und Furcht. Er fühlt sich sehr krank und ist, wie er selbst 
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sagt, hierhergekommen, um durch Bäder gesund zu werden. Er verlangt 
sehr nach Arzenei. 

Körperlicher Zustand: Grosse Abmagerung und Schwäche. 

Ord.: Zuerst warme Bäder — später Regenbäder —, innerlich Decoct. 
chin. mit Acid. phosph. Nahrhafte Diät. Beschäftigung im Garten. 

September. Das körperliche Befinden bat sich sehr gebessert. Patient 
hat sehr zugenommen. Die Aengstlichkeit und Furcht haben nachgelasser, 
doch treten noch zuweilen Wahnvorstellungen hervor, z. B. dass Henker und 
Richter hier im Hause seien und er deshalb nicht gesund werden könne, Ver- 
langen nach Hause. Therapia eadem. 

26. Oktober. Geistig und körperlich vollständig wohl. Genesen entlassen. 

Ich habe in der summarischen Uebersicht dieses Falles die „Krämpfe in 
den Extremitäten und Unterkiefer‘ als vermuthliche Choreaartige Bewegungen 
bezeichnet. Jedenfalls müssen dieselben bald vorübergegangen sein, da in 
Schleswig keine Störungen der Motilität bemerkt wurden. Auch in diesem 
Falle trat kein Recidiv der Gelenkaflektion und doch baldige Heilung der 


Geistesstörung ein. 


Ich schliesse diesen Krankengeschichten eine kurze Uebersicht 
der sämmtlichen mir aus der Litteratur bekannten Fälle an, da eine 
Zusammenstellung derselben nirgends gegeben ist und die grosse Mebhr- 
zahl derselben, die von Tüngel und mir veröffentlichten, welche über 
die Hälfte des gesammten Materials umfassen, sich in wenig verbreite- 
ten Werken finden.*) 


1) Griesinger I. Frau, 80 Jahr. Im zweiten Wochenbett Puerperal- 
manie. Rheumat. acut. Im Beginn der Reconvalescenz Geistesstörung, Anfangs 
Erregung, dınn Melancholia cum stupore mit Erregungszuständen wechselnd. 
Oeftere Recidive der Gelenkaffektion ohne wesentlichen Einfluss auf den Ver- 
lauf, beim ersten Rccidiv Uebergang von maniakalischen Zuständen zu Melan- 
cholia cum stupore. Heilung nach 2 Monaten. 

2) Mesnes (arch. gener. 1856. I. 711. Griesinger II... Mann, 23 Jahre 
alt, akuter Gelenkrheumatismus mit Pleuritis, gegen Ende der Krankheit mania- 
kalischer Zustand, choreaartige Bewegungen. Wiederbolte Recidive der Ge- 
lenkaffektion ohne Einfluss auf die Geistesstörung. Heilung nach 3 Monaten. 


*) Von Tüngel’s Arbeit findet sich in Schmidt’s Jahrbüchern CXYV!. 
p. 48 (1862) ein ausführliches Referat, welches aber nur die Beobachtungen 
akuter nervöser Zufälle auf der Höhe der Krankheit einzeln vorführt und die 
Fälle mit Geistesstörung nicht weiter berücksichtigt. Meine erste grüssere 
Arbeit ist in Schmidt’s Jahrbüchern gar nicht referirt, wohl aber im II. Bd. 
des Virchow-Hirsch’schen Jahresbericht für 1866 und im med. Central- 
blatt 1866 p. 90 bis 94, beide natürlich ohne Mittheilung der Casuistik. Von 
dem Nachtrag findet sich eine sehr ausführliche Besprechung Huppert’s ir 
Schmidt’s Jahrbüchern CXLVIII. p. 324. (1870). 
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9) Flemming (Pathologie und Therapie der Psychosen p. 88, Griesin- 
ger III. Frau, 30 Jahre. Erschöpfung. Akuter Gelenkrheumatismus. Melan- 
cholia attonita. Heilung, Dauer? 

4) Delioux (Archives gener. 1857. I. 670, Griesinger VII.) Mann, 
21 Jahr, Soldat. In der Reconvalescenz einer nur 4 Tage dauernden Gelenk- 
affektion plötzlich Geistesstörung (Melancholia). Entlassung im Beginn der 
Reconvalescenz. 

5 bis 7) Ulrich I.—III, junge Männer (Pericarditis 1 mal), Melancholie 
von 8, 12, 12 Tagen. (Deutsche Klinik 1859. p. 263). 

8) Burrows I. (Beobachtungen über die Krankheiten des cerebralen 
Blutkreislaufes und den Zusammenhang zwischen Hirn- und Herzleiden. Deutsch 
von Posner, Leipzig und Wien 1847. Fall IX. p. 146, bei Griesinger 
IV.*) Frau, 24 Jahr, sehr schwere Gelenkaffektion, Pericarditis, Delirien, 
aus diesen sich allmählig entwickelnde Melancholie. Nach 2 Monaten unge- 
heilt entlassen, 

9) Burrows II. (ibid. Fall X, bei Griesinger V.) Frau, 14 Jahr. 
Ob Herzleiden? Bei’m Bestehen der Gelenkaffektion Geistesverwirrung und 
heftige Bewegungen (Chorea ?), Melancholie, nach einem Monat ungeheilt. 

10) Burrows IU. (ibid Fall XI. p. 149). Frau, 18 Jahr. Endoöcarditis. 
In der Reconvalescenz plötzlich ausbrechende Melancholie. Heilung nach 12 
Monaten. 

11) Burrows IV. (ibid. Fall XII.) Mann, 17 Jahr. Sehr protrahirter 
Rheumatismus. Grosse Erschöpfung. Endocarditis. Melancholischer Zustand. 
Recidiv der Gelenkaffektion ohne Einfluss auf das psychische Verhalten. Tod. 
Section des Hirns ergiebt nichts besonderes. 

*19) Tüngel I. (1857, Klinische Mittheilungen von der medicinischen Ab- 
theilung des allgemeinen Krankenhauses zu Hamburg aus dem Jahre 1858, 
Hamburg 1860. p. 41, bei Griesinger VI). Mann, 20 Jahr. Peri- und 
Endocarditis. In der Reconvalescenz Melancholie, dabei „wie in geringem 
Grade blödsinnig“. Patient später (jedenfalls erst nach Jahren) ganz wohl. 
(Simon, Charite-Annalen XIII. p. 118). 

13) Tüngel II. 1861. (XV. der nervösen Zufälle im akuten Gelenkrheu- 
matismus in den klinischen Mittheilungen etc. vom Jahre 1860. Hamburg 1862. 
p- 99—132), Mann, 83 Jahr. Zweiter Anfall von Rheumatismus acut. Keine 
Herzaffektion. Bei Nachlass der Gelenkaffektion Melancholie mit zweimaligem 
Recidiv der Gelenkaffektion, jedesmal Verschlimmerung der Melancholie, „zit- 
terte bei Bewegungen, Sprache etwas stammelnd‘. Heilung. 

14) Tüngel III. 1860. (ibid. Fall XVI.) Frau, 21 Jahr. Herzaffektion. 
Gegen Ende des Rheumatismus Geistesstörung, Melancholie. Heilung nach 
cä. 1!/ Monat. _ 

15) Tüngel IV. 1860. (ibid. XVII.) Mann, 18 Jahr. Endocarditis. Pleu- 
ritis duplex. Melancholia agitata während Bestehen des Pleura-Exsudats. 
Heilung nach ca. 1!/a Monaten. 

16) Tüngel V. 1861. (ibid. XVII.) Frau, 18 Jahr. Endocarditis mit Be- 


*) Griesinger citirt zu Burrows I. und II. die Gazette möchicale de 
Paris 1843. p. 800, offenbar ein Referat über das Werk Burrows, 
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klemmung, allmählig deutliche Melancholie. Erfolglose Opiumbehandlung. 
Heilung nach ? Dauer. 

17) Tüngel VI. (ibid XIX.) Frau, 19 Jahr. Peri- und Endocarditis. 
Melancholie im Beginn der Reconvalescenz. Heilung nach ca. 14 Tagen. 

18) Tüngel VII. (ibid XX) Mann, 24 Jahr. Pericarditis. Pneumonie. la 
der Reconvalescenz Melancholie mit Dementia-ähnlichem Zustand wechselnd. 
Variola. Heilung nach ca. 3 Monaten. 

19) Tüngel VIII. (ibid XXI.) Frau, 36 Jahr, Endocarditis. In der Re 
convalescenz Melancholia agitata, plötzlich ausbrechend. Nach 4!/s Monat 
ungeheilt abgegangen. 

20) Tüngel IX. (ibid XXII.) Frau, 42 Jahr. Pleuritis duplex. Peri- und 
Endocarditis, Verwirrtheit, sich zur Tobsucht steigernd. Allmählige Besse 
rung in ca. 113 Monaten. Recidiv der Gelenkaffektion mit sofortiger Ver- 
schlimmerung der psychischen Symptome. Tod nach 1 Monat, Autopsie mit 
negativem Hirnbefund, 

21) Tüngel X. (ibid. XXIII) Mann, 17 Jahr. Peri- und Endocarditi. 
Besserung. Fieberloses Recidiv der Gelenkaffektion mit melancholischer Ver- 
wirrtheit, „automatische Bewegungen wie bei Chorea, grimassirte beständig“. 
Tod nach 8 Tagen. Section: negativer Hirnbefund. 

”22) Peyser I. (über die protrahirte Form der rheumatischen Hirnafiektio:. 


‚ Berliner Inaugural-Dissertation von 1867). Mann, 15 Jahr. Melancholische 


Verstimmung, akuter Gelenkrheumatismus. In dessen Verlauf Melancholie 
mit einer plötzlichen Erregung beginnend. Sehr protrahirter Verlauf, „schien 
zuletzt in der Anstalt fast schwachsinnig zu werden, so dass die Prognose für 
sehr bedenklich befunden wurde“, ist aber später gänzlich geheilt und nach 
3 Jahren noch ganz wohl gewesen. (Privat-Mittheilung des Herrn Dr. Wil. 
Sander). 

23) PeyserlIl. (ibid. p. 22). Mann, 42 Jahr, vor 14 Jahren Rbeumatir 
mus acut. mit nachfolgender Geistesstörung, dann 2 Erkrankungen ohne solche. 
jetzt im 4. Anfall Herzaffektion und Geistesstörung (Melancholie). Besserung 
mit Eintritt eines Recidiv der Gelenkaffektion, dann geistige Schwäche, Ver- 
wirrtheit bei bestehender Gelenkaffektion. Entlassung in beginnender Recor- 
valesceuz nach ca. 1 Monat. 

24) Rosenthal. Knabe von 16 Jahren. Am Herzen systolisches Ge 
räusch.. Im Beginn der Reconvalescenz Melancholie von ca. 1 monatlicher 
Dauer. Heilung. (Aus Wiener Medicinalhalle IV. Jahrgang 1863. p. 153 in 
E. 0. Flamm, über meningitische Symptome von Rheumatismus akutus. 
Tübinger Inaugural-Dissertation 1865. p. 25). 

25) Mugnier. (Folie cons&cutive aux maladies aigues. Paris 1865, p.5f; 
Frau, 82 Jahr, ohne hereditäre Anlage, aber tuberculös. Ob Herzaffektion 
fraglich. Melancholie bei Bestehen der Schmerzen. Heilung nach 11/s Most. 

26) Besser. (Zeitschrift für Psychiatrie XXII. p. 253). Mann (Soldat), 
23 Jahr alt. Sebr schwerer Rheumatismus, Blutverluste per nares et ann». 
Ob Herzuffektion fraglich. Bei Nachlass der Schmerzen Melancholie. Chores 
Heilung nach 71/2 Monat. 

27. Simon ]J. (1864). Mann, 16 Jahr, Erysipelas faciei, akuter Gelenk- 
rheumatismus und Pleuropneumonie. Melancholie mit Ausbruch der Pneumorie 
beginnend. Heilung nach 3'/ monatlicher Dauer. 
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28) Simon II. (1860). Frau, 24 Jahr. Beginn der Melancholie mit Ein- 
tritt des Rheumatismus acutus. Entlassung im Beginn der Reconvalescenz 
nach 5 wöchentlicher Dauer. 

29) Simon III. (1861). Frau, 21 Jahr. Sehr intensiver Gelenk-Rheuma- 
tismus einer scrofulösen hysterischen Person. Keine Herzaffektion. Melan- 
cholie von 2!/2 Monate Dauer, beginnend bei noch bestehender Gelenkaffek- 
tion. Heilung. . 

30) Simon IV. (1863). Frau, 23 Jahr. In der Reconvalescenz Melan- 
cholie von 1 monatlicher Dauer. Heilung. 

81) Simon V. (1863). Frau, 21 Jahr. Rheumatismus acutus mit Peri- 
carditis. Starke Anämie. Recidiv der Gelenkaffektion. In der Reconvales- 
cenz Melancholie von 2 Monate Dauer. Heilung. - 

32) Simon VI. (1864). Mann, 24 Jahr. Rheumatismus acutus mit Reci- 
div und grosser Anämie, In der Reconvalescenz Melancholie, gleichzeitig 
leichte Variola. Nach 3 Wochen gebessert entlassen. Ausgang unbekannt. 

33) Simon VII. (1865). Frau, 19 Jahr. Rheumatismus acutus fast aller 
Gelenke mit Peri- und Endocarditis, nach 9 Tagen Aufhören der Gelenk- 
affektion, dann Recidiv mit Pleuritis sinistra. Melancholie mit maniakalischen 
Anfällen und Temperatursteigerung. Tod unter heftigen Convulsionen. Sektion: 
Blutreichthum des Hirns, Verwachsung des Herzens mit dem Herzbeutel. 

+34) Simon VIII. (1865). Frau, 21 Jahr. Intensiver akuter Gelenkrheu- 
matismus mit Herzaffektion, während des Bestehens der Gelenkschmerzen 
Melancholie. Dreimaliges Recidiv der Gelenkaffektion, jedesmal mit Ver- 
schlimmerung der Melancholie. Heilung nach 5 monatlicher Dauer. War 1870 
auf meiner Abtheilung im allgemeinen Krankenhause mit Insufficienz der Mi- 
tralis im Stadium gestörter Compensation. Geistig vollkommen klar. Starb 
im Mai 1870, nachdem sie die letzten 8 Tage delirirt. Sektion: Ganz frische 
Pachymeningitis und Insufficienz der Mitralis. 

85) Simon IX. (1863). Mann, 20 Jahr. Rheumatismus acutus mit Herz- 
affektion und Pleuritis. In der Reconvalesceuz Melancholia simplex. Recidiv 
der Gelenkaffektion ohne Einfluss auf den Zustand. Heilung nach 3 Wochen. 

36) Simon X. (1862). Frau, 22 Jahr. Rheumatismus acutus mit Peri- 
carditis. Im Beginn der Reconvalescenz Melancholie mit maniskalischen 
Unterbrechnngen. In der Besserung Recidiv der Gelenkaffektion mit Ver- 
schlimmerung der Stimmung. Heilung nach 14 Tagen, 

87) Simon XI. (1860). Frau von 35 Jahren. Im ersten Wochenbett 
Puerperal-Manie, im dritten akuter Rheumatismus. In der Reconvalescenz _ 
Melancholie. Recidiv der Gelenkaffektion ohne Einfluss auf den Geistes- 
zustand. Heilung nach 1 Monat. 

38) Simon XII. (1863). Frau, 33 Jahr. Sehr intensiver Rheumatismug 
acutus. Herzaffektion; im Beginn der Reconvalescenz Melancholie. Recidiv 
der Gelenkaffektion ohne Einfluss auf die Melancholie. Allmählige Besserung. 
Heilung nach 3 mondtlicher Dauer. 

39) Simon XIII. (1863). Frau, 20 Jahr. Rheumatismus acutus mit Peri- 
carditis. Melanchulie mit Verfolgungsideen nach dem ersten Recidiv der Ge- 
lenkaffektion. Bedeutende Besserung. Mit dem zweiten Recidiv coincidirt 
eine beträchtliche‘ Verschlimmerung der Melancholie. Nach 2 Monaten nicht 
vollständig geheilt entlassen. 
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40) Simon XIV. (1866). (XIX. Beobachtung des „Nachtrag“ Charit&-An- 
nalen Bd, XV. p. 124). Mann, 22 Jahr. Rheumatismus acutus. Peri- und 
Endocarditis. Rechtsseitige Pleuropneumonie. Auftreten von Melancholie 
während des Bestehens der Gelenkaffektion, letztere überdauernd. Anfäng- 
. lich Opiumbehandlung. Heilung nach 5 Monaten. 

’ 41) Simon XV. (1866). (XX. Beobachtung ibid.). Frau, 20 Jahr. Here 
ditäre Disposition und Anämie im Puerperalzustand. Akuter Gelenkrheuma- 
tismus. In der Reconvalescenz plötzlich eintretende Melancholie, im Beginn 
“ mit Erregungszuständen. Systolisches Geräusch am Herzen, Heilung nach 2 
Monaten. Erkrankt nach 2 als Puella publica verlebten Jahren an fieber- 
haftem Magenkatarrh, danach Geistesstörung von ca. 5 Monaten Dauer und 
Heilung. 

Hierzu kommen dann als 

42 bis 45) (Simon XVI—XIX) die in dieser Arbeit mitgetheilten Beob- 
achtungen XXII—XXV und als 46 bis 49) (Rüppell I-IV) die aus den 
Schleswiger Akten ausgezogenen Beobachtungen XXVI—XXIX. 

50) Wille I. (Zeitschrift für Psychiatrie XXIII (1866) p. 105). Frau, 32 
Jahr. Hereditäre Anlage. Rheumatismus acutus mit „unerträglichen* Schmer- 
zen, Auf der Höhe der Krankheit schwinden Anschwellung und Schmerz- 
haftigkeit der Gelenke, dafür „heitere Exaltation mit grosser Verwirrtheit“. 
Endocarditis.. Chorea. Allmähliger Nachlass des Fiebers. Uebergang der 
Verwirrtheit in Melancholie. Reconvalescenz nach 1 Monat. Recidiv der Ge- 
lenkaffektion mit psychischer Verstimmung. Heilung nach 1 Monat. 


51) Wille 1I. Frau, 42 Jahr. Schweres Trauma des Schädels im 22. 
Jahre. Anfälle von Kopfschmerz, Krämpfen, Delirien, Insufficienz der Mitra- 
lis. Melancholia activa. In der Reconvalescenz Rheumatismus acutus. Schwin- 
den der Gelenkaffektion, Ausbruch einer intensiven Melancholia cum stapore. 
Wiederauftreten der Gelenkaffektion ohne Einfluss auf die psychische Störung. 
Ischias. Heilung nach ca. 2 Monat, (L. c. p. 107.) 

52) Wille III. (ibid. p. 110). Mann, 19 Jahr. Schreibekrampf. Rheu- 
matismus acutus mit ungehenuren Schmerzen. Recidiv mit Fieber, Krämpfen, 
psychischer Erregung, Symptome von Verdichtung der Lungenspitzen und 
Endocarditis. Choreaartige Bewegungen. Tobsucht, dann Stumpfheit, Demen- 
tia. Salivation. Auftretgn von Gelenkschmerzen ohne Einfluss auf den Ver- 
lauf. Heilung nach ca. 2 Monaten. 


53) Sander I. (Rheumatismus und Geisteskrankheit. Zeitschrift für Psy- 
chiatrie Bd. XX. p. 216). Soldat, 21 Jahr. Rheumatismus acutus; bei noch 
bestehendem Fieber und Gelenkaflektion plötzlich ausbrechende Melancholie. 
Uebergang in Stupidität, sehr gesunkene Ernährung. Anfangs systolisches 
Geräusch. Später Schwäche der unteren Extremitäten, dann Fieber. Heilung 
nach ca. 7 Monaten. 

*54) Sander II. (ibid. p. 219). Soldat, 22 Jahre, etwas imbecill. Rheuma- 
tismus acutus. Melancholie zu tiefem stupor sich steigernd. Allmählige Bes- 
gerung. Entlassung im Zustand geistiger Stumpfheit, (letzteres nach Besser 
Zeitschrift für Psychiatrie XXII. p. 252). 

56) (Aus dem Bayerischen ärztlichen Intelligenzblatt 1866. Nr. 83 bis 35 in 
Virchow’s Jahresbericht für 1866. II. p. 2). Soldat. Rbeumatismus acutus 


‘ 
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mit Endocarditis. In der Reconvalescenz Mania religiosa, übergehend in 
Melancholia cum stupore. Ausgang ? 

56) Ledru, (Gazette des höpitaux 1867. Nr. 94). Soldat, 21 Jahr. Rheu- 
matismus acutus mit 2 maligem Recidiv, Peri- und Endocarditis, Manie, in 
stille Delirien übergehend. Tod nach 1 monatlicher Geistesstörung durch Per- 
foration eines Psoas-abszess in die Bauchhöhle. Sektion: hochgradige Hirn- 
Anämie. - 

57) Diego Coco, (Klinik von Tomasi) [aus JI. Morgagni 1866. VIII. 
5. p. 389 in Schmidts Jahrbücher CXLIX. p 154]. Mädchen, 18 Jahr. Akuter 
Gelenkrheumatismus. Hochgradige Anämie. Pericarditis. Lungenkatarrh. 
Oedem. Allmählige Besserung. Plötzlich in der Nacht ein Anfall höchster 
Angst mit Delirien, dann Bewusstlosigkeit, neue Pericarditis, Ausgang in 
Melancholie (Vergesslichkeit, Schweigsamkeit, trauriges, stilles Wesen). 

Hierzu kommen die im Anfang besprochenen Arbeiten, nämlich: 

58 und 59) Clouston I. und II. 

*60 und 61) Ferber I. und II., endlich 

62) Christian. 


Ich habe in dieser Zusammenstellung diejenigen Fälle, welche ich 
durch Angaben aus der Litteratur oder Privat-Mittheilungen ergänzen 
konnte, mit einem Stern bezeichnet. Von den früher von mir aufge- 
rechneten Fällen habe ich Tüngel XIV der akuten nervösen Symptome 
und Simon XIV der Geistesstörungen im Verlauf des akuten Gelenk- 
rheumatismus fortgelassen; wenn man aber auch noch mehrere der hier 
aufgezählten 62 Fälle kassiren wollte — und ich kann nicht leugnen, 
dass sich gegen manche, z. B. Simon VII, PeyserI, Wille II Ein- 
würfe erheben lassen — so bleibt immerhin noch die stattliche Zahl 
von mehr als einem halben Hundert, welche nach mancher Richtung 
hin die von Griesinger auf Grundlage von 7 Fällen gegebene Dar- 
stellung ergänzen und erweitern lässt. 

Die Zusammenstellung der Daten über Alter und Geschlecht lasse 
ich bei Seite, da sie meiner Ueberzeugung nach, wenn aus einem so 
bunt zusammengewürfelten Material genommen, keinen Werth hat. 

Viel wichtiger ist die Frage nach der Frequenz der Erkrankung, 
die sich in zwei Theile zerlegen lässt: wieviel Prozent der Geistes- 
störungen sind durch akuten Gelenkrheumatismus bedingt und wie viel 
Prozent der akuten Gelenkrheumatismen werden durch Geistesstörung 
complieirt. Die Antworten auf die erste Frage lauten sehr verschie- 
deu. Christian*) giebt an, dass in Montdevergues von 1860—1872 
ca. 2000 Kranke aufgenommen seien, davon 30 nach akuten Krank- 
heiten. Von diesen 30 waren 11 Typhen, dagegen wie es scheint kein 


”, L.j. c. 
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einziger Rheumatismus-Fall.*) Zu ganz anderen Resultaten führen die 
Schleswiger Zahlen, welche wir in dem „summarischen Bericht über 
die Irrenanstalt bei Schleswig“ von J. Rüppell**) finden. Danach 
waren unter 2893 Geisteskranken, die von 1835—1870 aufgenommen 
worden, nicht weniger als 15 in Folge akuten Gelenkrheumatismus er- 
krankt, und zwar von 1512 Männern 12, von 1381 Frauen 3. 

Diese Zahlen, nach denen für etwas über "2%o der sämmtlichen 
Irren Rheumatismus als Ursache der Erkrankung anzusehen wär, 
stehen in befriedigender Uebereinstimmung mit den Hamburger Beob- 
achtungen. 

Von 2195 auf der Irrenstation des allgemeinen Krankenhauses und 
dem Friedrichsberg behandelten, resp. abgegangenen Kranken aus den 
Jahren 1865-1871 sind 6 Rheumatismusfälle, also etwas über 1/4%*#) 

Da diese beiden Zahlenreihen gut stimmen, da sie eine ansehı- 
liche Krankenzahl und einen zusammenhängenden längeren Zeitraum 
umfassen, da die beiden Anstalten fast die ganze Krankenmasse ihrer 
resp. Gebiete erhalten und diese Gebiete selbst unmittelbar aneinander 
grenzen, so kann man die Zahl von ca. ein halb Procent für die nord- 
albingischen Lande als gutbegründet nehmen. 

Die kleine Differenz zu Gunsten Schleswigs dürfte sich unschwer 
aus dem Bestreben der Kieler Kliniken, ihre Kranken nicht zu lange 
zu behalten, erklären, während in Hamburg einzelne Fälle Monatelarg 
auf der medizinischen Abtheilung verblieben. 

Sieht man sich andererseits nach Material um zur Erledigung der 
noch interessanteren, weil für die Prognose der akuten Gelenkrheums- 
tisınen wichtigen Frage: auf welche Zahl von Rheumatismus art. acutus 
eine Geistesstörung falle — so wird man auf wunderbare Widersprüche 
stossen. . 

Kreusser fand im Stuttgarter Catharinenhospital unter 305 akuten 
Gelenkrheumatismen keinen einzigen Fall chronischer Geistesstörung\ 








*) Der von ihm mitgetheilte Fall stammt aus der Eisässer Irren-Anstalt 
Stephansfeld. 
**) Hamburg 1872. p. 37. 

**+) Die den jährlichen Berichten entlehnten Zahlen sind 350, 307, Bi, 
869, 301, 379, 252. Die Zahl pro 1865 im Bericht für 1866. Die früheren 
Berichte sind, da die Delirium tremens Kranken mit eingerechnet sind, für 
unseren Zweck nicht zu verwerthen, sonst würde nuch eine grüssere Ueber- 
einstimmung mit den Schleswiger Zahlen erzielt werden. _ 

7) Virchow-Hirsch, Jahresbericht für 1866. II. 269. Aus würt. Corresp. 
Blatt 1866. No. 14, 
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ebensowenig Scholz im Bremer Krankenhause unter 80*) von 1868— 
1871 (April) Aufgenommenen; in den älteren Bremer Krankenhaus- 
berichten finde ich unter 289 von 1857 — 1865 aufgenommenen Fällen **) 
kein einziges Mal Geistesstörung und nur einmal „Hirnhaut- Entzün- 
dung‘ ***) als Complication aufgeführt. 

Ein noch schlagenderes Zeugniss für die Seltenheit der Geistes- 
störung nach akutem Gelenkrheumatismus legen die Wiener Kranken- 
hausberichte mit ihren gewaltigen Zahlenreihen ab. 

In den Abhandlungen des Wiedener Krankenhauses für 1866, 1868 — 
1870 finde ich unter über 600 Rheumatismus acutus Fällen 71 Fälle 
mit Herzerkrankungen aber keinen mit Geistesstörung complicirt. f) 

Unter circa 1500 Fällen, die in den Jahren 1857—1860, 1865, 
1866, 1868 im allgemeinen Krankenhause zu Wien an Rheumatismus 
articul. acutus erkranktentf) weist nur ein einziger (aus dem Jahre 
1866) die Complication mit Melancholie auf, während nicht weniger 
als 335 Complicationen seitens des Herzens beobachtet wurden. 

Rechnet man noch hinzu, dass unter den 62 von mir zusammen- 
gestellten Fällen von Irresein in Folge akuten Gelenkrheumatismus nur 
ein einziger (Nr. 24) aus Oesterreich stammt, so wird man zu dem 
Ergebniss geführt, dass in Wien Geistesstörung eine so seltene Com- 
plication der in Rede stehenden Krankheit sei, dass unter 2000 Rheu- 
matismen kaum einer Geisteskrank wird. 

, Zu ganz anderen Ergebnissen führt die Statistik des Hamburger 
allgemeinen Krankenhauses,+f}), welche für mehr als 1% aller Rheu- 

*) Geisteskrankheiten aus Anämie. Archiv für Psychiatrie Heft 3 des 
III. Bandes p. 732. 

**) Die den „ärztlichen Berichten“ entlehnten Zahlen sind: 15, 25, 28, 28, 
57, 21, 36, 50, 59; davon mit Herzkrankheiten complicirt 1857—1863: 6, 8, 
2, 8, 8, 18. | | 

”#®) |, c. Bericht für 1859. 

7) Die den ärztlichen Jahresberichten entlehnten Zahlen sind von mir 
folgendermassen zusammengestellt — cfr. die folgende Anmerkung — 1866: 
137 mit 12 Herzcomplicationen, 1868: 110 mit 20, 1868: 256 mit 26, 1870: 
156 mit 13. 

+r) Die Wiener Berichte stellen akute und chronische Fälle, Muskel- und 
Gelenkrheumatismen zusammen. Circa der dritte Theil ist, laut Angabe des 
657., 659. und 60. Berichtes auf den akuten Gelenkrheumatismus zu beziehen. 
Für 1865, 66, 68 habe ich die akuten Fälle berechnet. So ergeben sich fol- 
gende Zahlen (die Herzcomplicationen in Klammern): 1857 ca. 240 (85), 1858 
ca. 800 (62), 1859 ca. 230 (41), 1860 ca. 260 (37), 1865 ca. 256 (40), 1866 ca. 
319 (62), 1868 ca. 259 (68). 

tt+) Nach den „ärztlichen Berichten“ zusammengestellt, die Fälle von Gei- 
stesstörung nach Tüngel’s und meinen Arbeiten. 
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matismus-Fälle die schwerwiegende Complication der Geistesstörung 
ergiebt; aber auch diese Statistik stimmt mit anderen Thatsachen: der, 
dass die Hälfte des überhaupt vorliegenden Materials aus Hamburg 
stammt wie der, dass unter den in Schleswig und Hamburg aufgenon- 
menen Geistesstörungen eine verhältnissmässig so grosse Zahl als 
durch Rheumatismus bedingt aufgeführt wird. (s. o.) 





| 
| Rheumatismus-Fälle. Davon erkrankten an 





Jahr, | Geistestörung. 
gang. | Männer. Frauen, | Summa. | Männer, | Frauen. | Samma. 
1858 713 56 129 —_ —_ —_— 
1859 71 86 107 — — — 
1860 58 33 91 1 1 2 
1861 59 89 98 1 2 8 
1862 69 54 123 _ 1 1 
1868 74 60 134 1 3 4 
1864 103 50 153 2 —_— 23 
1865 89 42 131 —_ 2 2 
1866 *) 61 89 100 1 1 2 
1867 77 33 110 —_ — —_ 
1868 102 66 168 1 —_ 1 
1869 **) 34 23 57 _ —_— — 
1870) 32 21 63 _ —_ — 
1871 _ co | 68 128 1 _ 1 
8 10 18 


| 962 | 615 1577 


Wir finden demnach unter 1577 Fällen von akutem Gelenkrheums- 
tismus, die im allgemeinen Krankenhause zu Hamburg behandelt worden, 
18 Fälle von Geistesstörung, also etwas über 1 Prozent, und zwar 

unter 962 bei Männern 8 = ca. 0,8% 

unter 615 bei Frauen 10 = ca. 1,6% 
d. h. die Complication war bei Frauen noch einmal so häufig als bei 
den Männern. 

Auffällig ist die verschiedene Betheiligung der verschiedenen Jahre 
an der Zahl der Kranken — ein Umstand, der dringend zur Benutzung 
sehr grosser Zahlenreihen bei solcher Statistik auffordert. Zähle ich 
zu den Krankenhausfällen die direkt in die Irrenanstalt aufgenommenen 





m un 


*) Die Statistik dieses Jahres findet sich im ärztlichen Bericht von 1867. 
**) Die Zahlen beziehen sich nur auf die 2. Hälfte des Jahres. 


"**, Es fehlt ein Theil — etwa der vierte, da die IV. medizimische Abtbei- 
lung keine Statistik geliefert. 
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und die Fälle aus der Privat-Praxis von Ferber und rir, so kommen 
für Hamburg auf die Jahre 1858, 1859, 1867 und 1869 kein Fall, 1857, 
1862, 1870 bis 1873 je 1 Fall, 1864 bis 1866 und 1868 je 2 Fälle, 
1861 3, 1860 4 und 1863 sogar 5 Fälle. 

Ich füge hier, um mit den statistischen Angaben zum Abschluss 
zu gelangen, die spärlichen Zahlen bei, welche ich über die Zahl der 
Rheumatismus-Geisteskrankheiten im Vergleich zu den durch andere 
akute Krankheiten bedingten auffinden konnte. 

Die Schleswiger Statistik über 2993 Fälle giebt als Krankheits- 
Ursache an: 


Typhus bei 21 Männern, 29 Frauen, Summa 50. 
Rheumatismus acutus „ 12 „ 3 „ „315 
Intermittens „ 4 „ 1 „ „ 5 
Scharlach » 3 » 1 ,„ „ 4 
Cholera » 2 „ 1 „ » 3 
Variola »„ „ 1 „ „” 1 


Christian, der die französische Litteratur sehr vollständig ge- 
sammelt hat, die deutsche aber offenbar nur sehr unvollständig kennt, 
zählt 114 Fälle von Geistesstörung nach akuten Krankheiten auf, näm- 
lich 36 nach Typhus, 17 nach Pneumonie, 16 nach akuten Exanthemen, 
16 nach Intermittens, 13 nach akutem Gelenkrheumatismus,*) 9 nach 
Cholera, 2 nach Gesichtsrose und 3 andere. 

Der Güte des Herrn Dr. Reye verdanke ich noch folgende 
Angaben: 

Unter den von 1869 bis 1873 in Friedrichsberg, resp. von der 
Irrenstation des allgemeinen Krankenhauses abgegangenen Kranken 
fanden sich aus der Kategorie der nach akuten Krankheiten alienirt 
gewordenen: 36 und zwar 

nach akutem Gelenkrheumatismus 12 (event. 14, aber der eine Fall 
gehört wahrscheinlich zum Typhus, ein anderer den Lactations-Pay- 
chosen auf hereditärer Basis an), 

nach Ileotyphus 16, 

nach Intermittens 2, 

nach Scarlatina 2, 

nach Angina diphtheritica 1, 

nach Cholera 3 (alle aus dem Jahre 1873). 

Zum Vergleich gebe ich die Zahl der puerperalen Affektionen. Die- 


*) Davon 6 Männer und 7 Frauen unter überhaupt 68 Männern und 46 
Frauen. 
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selbe war nicht kleiner als 86, übertraf also die Gesammtsumme der 
Psychosen nach akuten Krankbeiten um mehr als das Doppelte. 

Höchst auffällig — und ganz abweichend von den Zahlen anderer 
Autoren, ist bei uns das Verhältniss der Typhus-Alienationen zu dem 
der Rheumatismus-Psychosen, um so bemerkenswerther, als die Zahl 
der Typhen im allgemeinen Krankenhause die der Rheumatismen stets 
um das Doppelte, oft um das 3—4 fache übersteigt. Geistesstörungen 
nach Pneumorie finden sich nicht auf unserer Liste — sie verliefen 
"so rasch, dass sie im Krankenhause verblieben. 

Wenden wir uns von diesem Versuche, die ersten Grundlagen für 
eine Statistik der Rheumatismus-Geistesstörungen aufzustellen, zu der 
Frage, welche dem Studium dieser Erkrankung ein besonderes Interesse 
verleiht, zur Diskussion darüber: ob die Geistesstörungen, welche im 
Verlaufe des akuten Gelenkrheumatismus auftreten, verschieden sind 
vun den nach anderen akuten Krankheiten entstehenden, ob sie als 
eine Theil-Erscheinung des Rheumatismus, eine „protrahirte rheuma- 
tische Hirnaffektion“ (Griesinger) angesehen werden müssen, — so 
haben wir zu ihrer Erledigung eine Reihe von Punkten zu erörtern, 
die in ihrer Gesammtheit die ganze Pathologie der uns beschäftigen- 
den Erkrankung umfassen, und die wir dahin präzisiren können: 

welches sind die Formen, in denen die Geistesstörung nach 
akutem Gelenkrheumatismus auftritt? 

ist die Art der Erkrankung, die sie begleitendeu Erscheinungen, 
der Verlauf, die Prognose, der anatomische Befund verschie- 
den von denen, wie wir sie bei Geistesstörungen nach anderen 
akuten Krankheiten finden? 

I. Die Form der Geistesstörung. Es ist behauptet worden, 
die Form der Psychose sei bei den nach akutem Gelenkrheumatismus 
entstandenen psychischen Affektionen verschieden von denen nach an- 
deren akuten Krankheiten. Schon Griesinger deutet dies an, beson- 
ders prägnant aber spricht Peyser es aus: „die überwiegend meisten 
der berichteten Fälle haben die psychologische Form der Melancholie. 
Diese Erscheinung findet sich nicht bei den durch Anämie bedingten 
Hirnaffektionen nach anderen Krankheiten; hier findet sich vielmehr 
häufig nur Verwirrtheit, die in die verschiedensten psychologischen 
Formen übergehen kann.“‘*) Aber diese letztere Angabe ist entschie- 
den nicht richtig, wie schon ein Blick auf die Zusammenstellung 
Christian’s lehrt. Denn dieser fand unter den 114 Geistesstörungen 


Li c.p8. 
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nach akuten Krankheiten (worunter nur 15 Rheumatismusfälle) als hänfig- 
ste Erkrankungsformen Manie bei 34, Melancholie bei 16 und den an- 
geblich gerade für Rheumatismus so charakteristischen Stupor sogar 
in 27 Fällen! 

Unsere Uebersicht der Rheumatismus-Fälle zeigt, dass die Geistes-. 
störung in sehr verschiedenen Formen auftreten kann. Wir finden neben 
den (überhaupt als primäre Formen am häufigsten auftretenden) Melancho- 
lien auch Manien und Formen von Dementia. Bei der Prüfung der von 
uns beobachteten oder zusammengestellten Krankheitsfälle nach Rheuma- 
tismus treten aber besonders deutlich und mit grösseren Zahlen drei 
Formen geistiger Störung hervor: die Melancholia cum stupore, eine 
eigene Art alternirenden Irrsinns und eine der akuten Dementia anzu- 
reihende Form von Narrheit. 

Die Melancholia cum stupore (mel. attonita) ist nicht selten von 
vornherein zugegen; andere Male entwickelt sie sich schnell aus einen 
mehr maniakalischen Zustand heraus. Ein ganz vorzügliches Beispiel 
ist meine XXV. Beobachtung, weil bei ihr der Stupor in solcher In- 
tensität und so anhaltend auftrat, dass ich anfangs an urämischen 
Sopor und dann an tiefe Dementia dachte. Und wenige Monate nach- 
her ging der Kranke vollständig geheilt aus Schleswig ab! 

Aber diese Melancholia cum stupore ist durchaus nicht charakteri- 
stisch für Rheumatismus-Psychosen. 

Ich habe sie wiederholt nach Typhus gesehen und in der Stati- 
stik Christian’s zeigt sie sich neben der Manie als die häufigste 
Form. 

Weit eher könnte man die von mir als „alternirende‘ bezeichnete 
Form für charakteristisch halten, doch auch sie findet sich ausser nach 
akuten Krankheiten auch bei bereditärer Anlage, insbesondere bei ein- 
zelnen „hysterischen“ Irrsinnsfällen. 

Es besteht diese Erkrankung in einem raschen Wechsel verschie- 
dener primärer Formen, insbesondere der Manie und Melancholie, unter- 
mischt mit Dementia-ähnlichen Zuständen. Von der Folie circulaire 
unterscheidet sie sich durch das rasche, gauz unbestimmte und unbe- 
stimmbare Wechseln ohne die Zwischenstufe eines relativ normalen 
Zustandes; von der Melancholia agitata dadurch, dass in ihr die aktive 
Haltung, die Gewaltthätigkeit nicht durch das zur Explosion führende 
Uebermass innerer Beängstigung hervorgerufen wird, sondern wirklich 
eine „expansive‘ Stimmung obwaltet. Zwischendurch tritt auch „eine 
mehr demente Verwirrtheit‘‘ auf. 

In diese Kategorie gehört der erste Musterfall von Rheumatismus- 
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psychosen, der einzige damals von Griesinger selbst beobachtete 
(Nr. 1 meiner Zusammenstellung), von meinen Fällen insbesondere X 
(Nr. 36), XXI, XXIV in dem ersten Theil seines Verlaufes, XXVI 
und XXVIII, ferner der Christian’sche Fall und auch wohl Wille 
I und IUI (Nr. 50 und 52). Beobachtung XXIII. zeigt deutlich, dass 
auch ganz kurze Störungen in dieser Form verlaufen können. 

Die dritte von mir erwähnte Form ist eine eigenthümliche zwischen 
Tobsucht und Dementia stehende Verwirrtheit, ein albernes kindisches 
Wesen, das man am ehesten als Schwachsinn bezeichnen kann. Ich 
habe schon gelegentlich der XXIV. und XXVII. Beobachtung auf sie 
hingewiesen, bei welchen beiden sie den Uebergang von der alterniren- 
den Geistesstörung zur Heilung vermittelt; auch Peyser II (Nr. 23), 
Tüngel VII (Nr. 18) und Sander II (Nr. 50) gehören hierher, viel- 
leicht auch Peyser I in seinem späteren Verlauf. 

Ich will noch auf eine dem Gebiet der „Monomanien“ oder De- 
mentia zuzutheilende geistige Störung kurz hinweisen. Bekanntlich 
kommen Typbusfälle vor, bei denen die Patienten einzelne Wahnideen 
oder Reihen von Wahnvorstellungen festhalten, während sie in allen 
übrigen Beziehungen klar und verständig erscheinen. Ich habe mich 
in einem Fall von einen Patienten durch solche Monomanie vollstän- 
dig täuschen lassen. Obschon ich an die Möglichkeit derselben dachte, 
erschien mir der Kranke bei einer genauen Prüfung seiner geistigen 
Fähigkeiten so vollständig klar, dass ich seiner Angabe, ihm sei Geld 
gestohlen, vollständig Glauben schenkte, zumal er einzelne charakteri- 
stische Stücke genau beschrieb. Erst am folgenden Tage, als eine 
neue, als solche sofort klar zu erkennende, Wahnidee auftauchte, sah 
ich meinen Irrthum ein. Unter unseren Rheumatismus-Fällen ist diese 
Art der Alienation nicht vertreten, allein ich weiss durch freundliche 
Mittheilung des Herrn Professor Westphal, dass diesem eine hierher ge- 
hörige Beobachtung auch nach akuten Gelenkrheumatismus bekannt ist. 

Auffällig ist in unserem Verzeichniss die geringe Zahl von Manie- 
fällen, von denen noch obendrein kein einziger eine ganz reine Manie 
darstellt. Aber auch nach Typhen sind reine Manien sehr selten, sie 
finden sich mehr nach kurz verlaufenden, schnell abfallenden Erkrar 
kungen: Pneumonien, akuten Exanthemen, Erysipelen. 

Kurz — in der Art der geistigen Störung, welche sich im Ver- 
lauf des Rheumatismus art. acutus entwickelt, liegt Nichts, was von 
den nach anderen akuten Krankheiten, insbesondere dem Typhus, ent- 
standenen abweicht, nichts für die Rheumatismus-Fälle Charakteristi- 
sches. Sehen wir zu ob in 
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II. dem Verlauf derselben etwas Besonderes, ihnen allein Zu- 
kommendes liegt. Wir hätten hier zunächst das Verhältniss zwischen 
Geistesstörung und Gelenkaffektion und das Auftreten der Chorea 
zu besprechen. 

Schon Mesnet, einer der ältesten Beobachter, spricht von einen 
‘Alterniren zwischen Gelenkaffektion und Geistesstörung, ohne dass — 
nach der Angabe Griesingers selbst — aus seinem Falle (Nr. 2) 
dies klar hervorgeht. Auch in Griesinger’s eigenem Falle findet 
bei den Recidiven der Gelenkaffektion keine Besserung, nur eine Form- 
änderung der Geistesstörung statt. Dennoch spricht sich Griesinger 
für das Alterniren aus, vorsichtiger in seinem Aufsatze, bestimmter im 
Lehrbuch.*) Ich habe aber schon früher**) in einer ausführlichen 
Besprechung der einschlagenden Fälle gezeigt, dass nicht selten ganz 
im Gegentheil das Recidiv der Gelenkaffektion sofort eine bedeutende 
Verschlimmerung resp. Wiederausbruch der Geistesstörung hervorruft 
und ich brauche daber nur auf meinen Fall VIII zu verweisen, der an 
sich genügt, um alle Theorien, die auf einen Wechsel zwischen Pay- 
chose und Gelenkaffektion begründet sind, umzustossen. 

Drei Thatsachen haben meiner Ueberzeugung nach vorwiegend 
dazu beigetragen, einen grossen Theil der Aerzte dieser Theorie ge- 
neigt zu machen und einzelne Beobachter irrezuführen. 

Einmal tritt die ausgesprochene Geistesstörung meist in der Re- 
convalescenz, also nach Aufhören der Gelenkaffektionen ein. Allein 
sehr häufig ist dies nicht der Fall, eine Veränderung im geistigen Ver- 
halten tritt oft schon auf der Höhe der Krankheit ein, oder die Alie- 
nation schliesst sich an Delirien an. Zuweilen ist von Beginn der 
Krankheit an die geistige Störung nachzuweisen, so in Christian’s 
Fall und in der hier mitgetheilten XXIV. Beobachtung. Selbst in den 
Fällen, in welchen die Geistesstörung scheinbar ganz akut in der Re- 
convalesceuz ausbricht, sind psychische Abnormitäten schon vorher 
bemerkt, so bei Sander I (Nr. 53), meiner XXILU. und der (Schles- 
wiger) XXVII. Beobachtung. 

Ferner trifft öfter mit dem Wiederauftreten der Gelenkaflektion 
eine Aenderung, aber keine Besserung der psychischen Affektion ein, 
die Form ändert sich, die Störung bleibt. Findet diese Aenderung in 
der Form eines Uebergangs von tobsüchtiger Verwirrtheit zu stillen 
melancholischen Wahnideen statt, wie bei Griesinger Nr. 1 und in 





mn nn nn 


*) 2. Auflage p. 194. 
**) Charit&-Annalen XIll. 2. p. 120. 199. 
Archiv f. Psychiatrie. IV. 8. Heft. 44 
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meiner XXIV, Beobachtung, so kann man leicht die grössere Ruhe 
für den Beginn der Besserung halten, wie dies mir selbst gerade in 
dem XXIV. Fall anfangs erging. 

Ein dritter Grund zu Täuschungen liegt in der Art der Gelenk- 
sffektion bei Rheumatismus acutas. Nicht selten ist der Erguss in die 
Gelenke so gering, dass, während die Kranken über die intensivsten 
Schmerzen klagen, objektiv nichts nachweisbar ist. Geht in einem 
solchen Fall das Bewusstsein verloren, so liegt kein Beweis für das 
Fortbestehen der Gelenkaffektion vor, und man wird um so mehr ge- 
neigt sein, an ein Verschwinden derselben zu glauben, wenn man 
Kranke in tobsüchtiger Erregung dieselben Gelenke auf das Heftigste 
bewegen sieht, welche sie kurz vorher auf das Sorgsamste vor jeder 
Bewegung hüteten. Aber auch hier zeigt der echon öfter citirte Kranke 
XXIV, wie wenig das bei ihm objektiv nachweisbare Fortbestehen der 
Gelenkaffektion einen tobenden Kranken im Gebrauch der Gelenke 
hindert. 

Im Ganzen berechnet Peyser das Verhältniss der Fälle, in denen 
der Wiedereintritt der Gelenkaffektion von günstigem Einfluss, von un- 
günstigem Einfluss und von keinem merklichen Einfluss war, wie 5:5:5; 
ich kann nach wiederholter Prüfung der einschlagenden Fälle es höch- 
stens als 2:7:8 angeben. Wie übrigens das Verhältniss sich stellt, 
jedenfalls wird man die vereinzelten Beobachtungen eines günstigen 
Einflusses des recidivirenden Gelenkleidens nicht als wesentlich für die 
rbeumatische Psychose aufführen können. Und ganz das gleiche giüt 
von der Complication mit Chorea. Wir finden dieselbe überhaupt nur 
in 11 Fällen, also nur in ca. 18% aller Beobachtungen, und unter 
diesen 11 sind 3 (Nr. 9, 13, 21, 49) immerbin zweifelhaft, unter den 
übrigen 7 sind 2 Kinder und ein junger Mann, der schon vorher Chores 
gehabt. Trotz dieser Einschränkung lässt sich die Thatsache nich: 
wegleugnen, dass „chorea-artige‘‘ Bewegungen nicht ganz selten die 
Geistesstörung nach akutem Gelenkrheumatismus compliciren. Ich sag: 
mit Absicht „chorea-artig“, weil eine genaue Schilderung der Bewe 
gungsstörungen fehlt und doch erst eine genaue Analyse die Bewegur- 
gen der Chorea von ataktischen und Schüttelbewegungen abtrenaes 
lässt. Dass aber chorea-ähnliche Motilitätsstörungen auch nach anden 
akuten Krankheiten vorkommen, haben gerade in der letzten Zeit üi: 
wichtigen Arbeiten Westphal’s für Typhus und Variola,*) und im 
Anschluss daran Scheper**) für Masern erwiesen. Dass die Rhe- 


*) Dieses Archiv III. p. 376. 
**) Berliner Klinische Wochenschrift 1872. Nr. “8. 
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matismus-Fälle häufiger mit Bewegungsanomalien vom Charakter der 
Chorea compliecirt sind, ist ja so hekannt, dass man in Frankreich 
darauf ein ganzes Gebäude von Theorien begründet hat, und wenn 
beim Gelenkrheumatismus im Ganzen die Chorea nicht in der Häufig- 
keit von 18% auftritt, wie in unseren Fällen, so muss man bedenken, 
dass diese auch ihre besondere Disposition zu Nervenstörungen gerade 
durch den Eintritt der Geisteskrankheit erwiesen haben. 

Mehrere der Rheumatismus-Choreafälle sind mit Herzaffektion com- 
plicirt gewesen, andere im Anfang der Krankheit nicht beobachtet, so 
dass die Herzaffektion nicht ausgeschlossen ist; dass aber zu Herz- 
leiden sich Chorea gesellt, auch ohne dass Rheumatismus zugegen, ist 
eine bekannte Thatsache. *) 

Chorea-artige Bewegungen compliciren demnach die Rheumatismus- 
Psychosen, finden sich aber auch nach andern akuten Krankheiten, 
sind in nur Ys der Rheumatismusfälle zugegen, und bilden also 
keinen wesentlichen Zug in der Erscheinung der nach 
akutem Gelenkrheumatismus auftretenden Geistesstörung. 

Ich will im Anschluss an die chorea-artigen Bewegungen noch 
auf andere, unsere Fälle complieirenden Motilitätsstörungen hinweisen. 

Schon im XXI. Fall der „nervösen Zufälle“ beschreibt Tüngel 
bei einer nach Rheumatismus geisteskrank gewordenen Frau einen 
kataleptischen Zustand: „sie lag regungslos, liess den aufgehobenen 
Arm längere Zeit in der Luft schweben, die gebildete Stirnfalte schwand 
langsam, die Respiration war schwach und langsam; beiın Berühren 
der Augenlider zeigte sich indessen Reflexbewegung in diesen... 
Sie verharrte in diesem Zustande bis zur Zeit des Abendessens, wo 
sie dann die Augen aufschlug und mit gehörigem Appetit ass Das 
Essen musste ihr aber in den Mund gebracht werden.“ Einen ähn- 
lichen Zustand habe ich in meiner XXIV. Beobachtung geschildert. 
Die beiden Fälle zeigen zugleich eine andere Aehnlighkeit: motorische 
Störungen in Form continuirlich fortgesetzter Bewegungen, „die Kranke 
fing an, fortdauernd Pendelbewegungen zu machen, theils von einer 
Seite zur andern, theils von hinten nach vorn“ heisst es bei Tüngel, 
und auch mein Patient XXIV. machte balbe Stundenlang ein und die- 
selbe Bewegung: Kopfschütteln, Klopfen der Bettdecke mit beiden 
Händen u. dergl. 

Ferner finden wir in dem I. Fall Clouston’s, Sander’s und 


*) Ich verweise z. B. auf den Fall Abercrombie’s bei Burrows l.j.c. 
p. 142, weil hier kein Klappenfehler, sondern Pericarditis die Chorea her- 
vorrief. 
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Ferber’s motorische und sensible Lähmung resp. Formicationen und 
Contracturen der unteren Extremitäten. 

Endlich sei im Anschluss an die atactischen Symptome des Stam- 
melns gedacht, welches in Tüngels XV. Fall der „nervösen Zufälle“ 
auftrat, und zeitweilig auch bei dem oft erwähnten Kranken XXIV. 
bemerkt wurde. Bei letzteren machte es auf mich stets den Eindruck 
des Intendirten, zumal er dubei öfter den Namen eines etwas stottern- 
den Freundes nannte. 

Es erübrigt uns noch, die bäufigsten Complicationen unserer Fälle, 
die Affektionen des Respirations- und Circulations-Apparates kurz zu 
erwähnen. 

Pneumonien nnd Pleuritiden sind ebenso hänfig vertreten wie die 
Chorea und mehrfach als direkte Todesursache anzusehen, z. B. iu 
dem Ferber’schen I. und meinem VII. Fall. Besonders intensiv sind 
die Complicationen seitens des Respirations-Apparates im XXIII. Fall, 
in welchem wir 2 mal Pleuritis und 1 mal Pneumonie, alle 3 linker- 
seits, zu beobachten hatten. 

Herzkrankheiten im weiteren Sinne (d. h. Peri- und Endocarditis) 
sind bei den Geistesstörungen nach Rheumatismus so häufig, dass 
Burrows in einen Fall, in welchem keine Symptome der Pericarditis 
im Bartholomew’s Hospital hatten aufgefunden werden können, dennoch 
eine solche annimmt: „Obgleich in diesem Falle die physikalischen 
Zeichen einer entzündlichen Herzaffektion nicht aufgefunden wurden, 
so kann über das Vorhandensein einer solchen kein Zweifel obwalten, 
wenn man die ganze Krankheitsgeschichte dieser Patientin“ (Nr. 9 
unserer Zusammenstellung) „mit anderen ähnlichen Nervenleiden ver- 
gleicht, welche sich im Verlaufe des Rheumatismus .einstellen und 
denen dann nur jene insidiöse Krankheit zu Grunde liegt.“*) Ich 
habe schon früher gezeigt,**) dass, in dieser Starrheit ausgesprochen, 
der Burrows’sche Satz nicht haltbar ist, dass unbezweifelbare Beob- 
achtungen vorliegen, in denen keine Herzaffektion nachgewiesen war. 
Ich kann mich daher hier kurz fassen, und das Ergebniss meiner Ueber- 
sicht der beschriebenen Fälle aufstellen: 

Dass ausgesprochene Herzaffektionen (Peri- und Endocarditis) in 
mehr als der Hälfte aller Fälle ausdrücklich hervorgehoben werden, 
dass in einer Reihe anderer Fälle die Beobachtung keine vollständige 
war, dass aber auch in einer allerdings geringen Anzahl von Erkran- 
kungen die Complication mit Herzaffektion auszuschliessen ist. 

*%) L. j. c. p. 148. 

%*) Charit&-Annalen XIII. p. 127, XV. p. 150. 
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Dies führt zu dem Schlusse, dass in der Herzkrankheit als solcher 
die Urssche der Rheumatismus-Psychose nicht gefunden werden kann, 
legt aber ebenso die Vermuthung nahe: dass in der Mehrzabl der Fälle 
die Herzaffektion die zur Erzeugung der Psychose günstigen Bedin- 
gungen — wie ich*) schon früher auseinandergesetzt, und neuerdings 
Scholz**) bestätigt, Anämie des Hirns — setzt. 

Man könnte gegen die den Herzaffektionen beigelegte Bedeutung 
den Einwand erheben, dass so viele Kranke trotz bestehen bleibenden 
Herzfehlers von ihrer Geistesstörung geheilt werden und bleiben (cfr. 
unsere VIII. Beobachtung). Allein Herzfehler bedingen an sich noch 
keine Anämie des Gehirns, vielmehr ist gerade die Zeit des Einbruchs 
eines Klappenfehlers mit den gewaltigen Circulationsstörungen, die er 
nach sich zieht, die für Blutgebalt und Ernährung des Gehirns ge- 
fährlichste Zeit, während sich allmählig durch Herzhypertrophie die 
nöthige Compensation ausbildet. 

Ich habe hier noch einen andern, den Circulationsverhältnissen im 
Hirn scheinbar sehr fernliegenden Punkt zu erwähnen, die Schmerzen 
des akuten Gelenkrheumatismus. Es war dem praktischen Scharfblick 
Tüngel’s nicht entgangen, dass die Schmerzbaftigkeit der Gelenk- 
affektion in der Erzeugung der Psychose eine Rolle spiele.***) „Ich 
habe stets solche Kranke mit akutem Gelenkrheumatismus, welche 
nicht aufhörten zu klagen und zu jammern, denen die Hitze, der Schweiss 
die Unbeweglichkeit unerträglich waren, mit grosser Sorge betrachtet, 
da mir bei solchen Individuen einige mal jene plötzlich auftretenden 
Zufälle vorgekommen waren‘ sagt er später betreffis der schweren 
akuten Hirnzufälle. +) Wir finden in der Casuistik der Rbeumatismus- 
Psychosen nicht wenig Fälle, in denen die Gelenkaffektion, sei es beson- 
ders ausgedehnt, sei es besonders langwierig oder ganz aussergewöhn- 
lich schmerzhaft war. 

Zur Erklärung können wir die wichtigen Experimental-Untersuchun- 
gen Nothnagel’sft) heranziehen, wonach Erregung peripherer Nerven, 
insbesondere des Cruralis auf reflektorischem Wege Verengerung der 
Piagefässe hervorruft, und zwar besonders intensiv bei Erregung der 
Nervenendigungen. Dass aber mit Verengerung der Piagefässe Anämie 
des Gehirns, und zwar gerade der Grosshirnrinde bewirkt wird, muss 


*) Charitö-Annalen XIII. p. 127—132. 
**) L. j. c. p. 747. 
#%*) Klinische Mittheilungen für 1860. Hamburg 1862. p. 101. 
7) Ibid. p. 120. j 
+f) Virchow’s Archiv XL. p. 203—213, 
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jedem, der die Anordnung der Blutgefässe dieses Gebietes kennt, 
klar sein.*) 

Wenden wir uns vom Verlauf und der Complication III. zur Prog- 
nose, so ist auch betreffs dieser für die Rheumntismus-Paychosen eine 
eigene Stellung insofern beansprucht worden, als „die Genesung da 
am schnellsten und sichersten‘ erfolgen soll, „wo nach einiger Zeit im 
Verlauf der Hirnstörung wieder die Gelenke rheumatisch befallen wer- 
den“ (Griesinger). 

Auch zur Prüfung dieses Satzes giebt unsere Zusammenstellung 
jedem Leser das Material zur Hand. Sie zeigt uns: 

1) dass die Prognose der Rheumatismus-Geistesstörungen eine vor- 
zügliche ist, dass die überwiegende Majorität der Fälle sicher geheilt 
ist, einige wenige im Zustand beginnender Reconvalescenz oder noch 
ungeheilt abgingen, dass als ungeheilt konstatirte Fälle eigentlich 
nicht existiren. Hierin schliesst sich die Rheumatismus-Psychose ganz 
der nach Pneumonie, Erysipel u. s. w. an und unterscheidet sich von der 
nicht ganz so günstigen, die im Typhus auftritt; 

2) dass die Mehrzahl der Fälle in 2 bis 4 Monaten günstig ver- 
laufen, nicht selten die Geistesstörung noch kürzere Zeit, circa 14 
Tage anhält; 

3) dass man aber selbst nach einem Verlauf von mehr als 4 Mo- 
naten, und ebenso nach Eintritt scheinbar ungünstiger Symptome 
(eines Dementia-ähnlichen Zustandes) die Hoffnung nicht aufzugeben 
braucht und 

4) dass Eintritt und Nichteintritt von Gelenkaffektion oder von 
Chorea ohne jeglichen Einfluss auf die Prognose sind. 

Die günstige Prognose erklärt es auch, warum IV. die patholo- 
gisch-anatomischen Befunde so selten sind. Die Zahl der sezirten 
Fälle ist sehr gering, die vorhandenen Sektionsberichte geben in Be- 
treff des Hirns einen ganz negativen Befund, da auf Blutfülle oder 
Blutarmuth der Hirngefässe die den Tod bedingende Complication, 
hier zumeist Herz- und Lungenaffektion, von entscheidendem Einfluss 
ist. Es muss daher als unberechtigt zurückgewiesen werden, dass 
Flamm in seiner unter Köhler’s Auspicien in Tübingen verfassten, 
übrigens sehr fleissig gearbeiteten Dissertation Tüngel aus dessen 
eigenen Sektionsprotokollen zu widerlegen, dass er den Beweis zu 
führen versucht, dass auch in Tüngel’s Fällen der Befund kein 


*) Cfr. Heubner, Ernährungsgebiet der Hirnarterien. Medicinisches Cen- 
tralblatt 1872. p. 817. 
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negativer, sondern Meningealhyperämie sei*) und von einer Lokali- 
sation des Rheumatisınus in den Meningen spricht. **) 

Im Uebrigen halte ich den Beweis, dass wirklich im Gebirn keine 
nachweisbaren Veränderungen vorkommen, für noch nicht geführt, da 
bisher gar keine genaueren mikroskopischen Untersuchungen vorliegen — 
es ist mir aber a priori sehr unwahrscheinlich, dass die pathologische 
Anatomie grosse Erfolge zu verzeichnen haben wird. 

Der in der Mehrzahl unserer Fälle so rasche und glückliche Ver- 
lauf nöthigt uns aus der Beobachtung am Lebenden Schlüsse auf die 
anatomischen Verhältnisse zu zieben, und diese Beobachtung hat die 
grosse Mehrzahl der Beobachter gleich mir zu dem Schluss geführt, 
dass eine Circulationsstörung, eine Anämie der Hirngefässe die causa 
proxima sei. Viel weitergehende Schlüsse hat Rosenthal aus der 
Untersuchung seines Kranken (Nr. 24) gezogen, dessen Motilität und 
Sensibilität er mittelst Electricität prüfte. „Hierbei stellte sich die 
seltsame Erscheinung heraus, dass weder die Muskulatur der unteren 
noch die der oberen Extremitäten auf den lokalen Reiz von angebrach- 
ten intensiven Inductionsströmen reagirte; auch bei Reizung der be- 
treffenden Nervenstämme war keine Muskelcontraction noch irgend ein 
Gefühl von Seiten des Patienten zu erzielen. Aktive Bewegungsver- 
suche vermochte Patient vorzunehmen; jedoch wurde er nach kurzem 
Gehen müde. Es stellt sich also — während doch sonst bei rheuma- 
tischen (peripherischen) Lähmungen die Muskeln gegen Electricität 
normal reagiren, in diesem Falle eine fast erloschene electromusculäre 
Motilität und Sensibilität heraus, und Rosenthal schliesst im vor- 
liegenden Fall auf eine centrale Ursache und zwar auf Druck oder 
Zerrung der Nervenstämme im Pons oder in der Medulla oblongata, 
bedingt durch ein seröses Transsudat oder Oedem. In dem Masse - 
als dieses zur Resorption gelangte, verloren sich die schweren Sym- 
ptome. Als Patient später geistig und körperlich erstarkte, zeigte es 
sich auch bei den vorgenommenen späteren Untersuchungen, dass in 
gleichem Grad auch die periphere Erregbarkeit, als auch die centri- 
petale Leistungsfähigkeit sich wieder restaurirte.‘‘ ***) 

Ich möchte fast bezweifeln, dass der treffliche Wiener Neuropatho- 
loge damals schon viele Geisteskranke untersucht und die Eigenschaft 
der an Melancholie Leidenden gekannt hat, selbst bei intensiven 








*) L. j. c. p. &. 

”®) p. 85, 89. 

**®) Ich citire, da mir das Original nicht zu Gebote steht, nach Flamm 
Diss. inaug. p. 48, 44. 
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Schmerzen nicht zu zucken.*) Jedenfalls wären weitere Ühnter- 
suchungen nach dieser Richtung sehr wünschenswerth.,. Wenn aber 
selbst seröse Ergüsse da wären, so wäre dies nichts für Rheumatismus- 
Psychosen Charakteristisches, da die ganz gleiche Veränderung vou 
Chöeron**) bei den Geistesstörungen nach Typhus angenommen wird. 

Wir sehen also, dass weder die Form der Rheumatismus-Psychosen 
noch ihr Verlauf, weder ihre Oomplicationen noch ihre Prognose oder 
anatomischer Befund nns nöthigen, diese Geistesstörungen von denen, 
die nach anderen akuten Krankheiten entstehen, abzutrennen und wie 
vor 7 Jahren muss ich jetzt, nach Prüfung eines fast verdoppelten 
Materials erklären: es giebt keine protrahirte rheumatische Hirnaffek- 
tion, sondern eine Geistesstörung, die während und nach Rheumatismus 
acutus wie nach Typhus und Pocken sich entwickelt. 

Am Schlusse unserer Arbeit angelangt, wollen wir noch einen 
Blick auf die Stellung der Geistesstörung innerhalb des vielgestaltigeu 
Gebietes der „nervösen Zufälle im akuten Gelenkrheumatismus“ werfen. 
Wir sehen sie zuweilen aus den akuten Nervenstörungen auf der Höhe 
der Krankheit hervorgehen, ***) nicht selten gleich den akuten nervösen 
Zufällen der Reconvalescenzt) plötzlich nach der Abfhieberung ein- 
setzen; sie bildet sich oft unmerklich aus den Delirien der fieberhaften 
Erkrankung, zuweilen erst in der scheinbaren Reconvalescenz her- 
aus. Zumeist, aber nicht stets, mit Störungen im Gebiet des Bespi- 
rations- und vor Allem des Circulations-Apparstes verbunden — ist 
die Peychose in ihrer Entwickelung unabhängig von allen diesen Com- 
plicationen des Rheumatismus und reiht sich ihnen als gleichwerthiges 
Glied an. 

Indem die Verlaufszeit der Psychose alle Uebergangsformen bietet 
von dem nur wenige Tage auf der Höhe der Krankheit zu beobachten- 
den Anfall bis zu der viele Monate die Gelenkaffektion überdauernden 
Geistesstörung, bildet sie die Vermittelung zwischen den scheinbar so 
verschiedenen akuten und chronischen Nervenzufällen des Rheumatismus, 
den nervösen Symptomen auf der Höhe der Krankheit und denen in der 





®) Ich glaube, dass ich ein ähnliches Bedenken betreffs der Rosenthal'- 
schen Beobachtung schon anderswo gelesen. 


**) Observations et recherches sur la folie cons&cutive aux maladies aigues. 
Paris 1867. p. 50. 


***) Oppolzer’sche Beobachtung, erwähnt bei Leidesdorf, Lehrbuch 
der psychischen Krankheiten. 1867. p. 141. 


+) Cfr. über diese wenig studirte Gruppe Charit&-Annalen XIII. p. 106— 112. 
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Reconvalescenz und führt uns dadurch wie durch die Erkenntniss der 
sie veranlassenden Ursache zu dem Schlusse, dass auch die räthsel- 
haften akuten nervösen Symptome nicht auf specifisch-rheumatischer 
Basis ruhen, sondern aus Circulations- und Innervations- Veränderungen 
des Central-Nervensystems erklärt werden müssen. 


Hamburg, December 1873. 


Nachtrag. 


Nr. 4. XXXIV. Beobachtung. 


Rheumatismus acutus. Pericarditis Pleuritis duplex. Nach der Abfieberung 
und dem Aufhören der Gelenkschmerzen heitere Verwirrtheit, 5 Tage dauernd, 
dann eine Woche noch gegen Abend auftretend. Heilung. 


Der 46jährige Kutscher Jochim B. aus Eichede erkrankte am 30. Okto- 
ber 1873 mit Schmerzen in den Knieen, zu denen sich am 2. November solche 
in den Hand- und Schulter-Gelenken gesellten. Dabei gestörtes Allgemein- 
befinden, Appetit- und Schlaflosigkeit, Schweisse. 

Am 4. November kam er auf die 4. medicinische Abtheilung des allge- 
meinen Krankenhauses (Dr. Engel-Reimers).*) Er fieberte mässig (38,49), 
erwies sich als ein kräftiger, gut genährter Mann, dessen beide, sehr empfind- 
lichen Handgelenke durch einen starken Erguss ausgedehnt waren. Ausser- 
dem die Knie, und das linke Schulter-Gelenk afficirt. Herzdämpfung über- 
lagert, Töne rein. 

5. November. 837,4—38. Schlaf mässig. Hüftgelenke schmerzhaft. 

6. November. 37,6—38,6. Rechte Hand schmerzfrei und abgeschwollen. 

7. November. 38,2—38,4. Schlaf ziemlich gut. Linke Hüfte, Hand und 
Schulter afficirt. In der Gegend der Herzspitze neben den Tönen Reibege- 
räusch, am Sternalrand deutlich schabend. 

8. November. 38,4—38,4. Schlaf gut. Reiben schwächer. 

9. November. 38,2—88,8. Zunge trocken, Abends Schmerzen im rechten 
Handgelenk. Puls 80-84. 

10. November. 38,0—88,6. Umherziehende Schmerzen, Zunge feucht; ge- 
ringes Reiben am linken Sternalrand. 

11. November. 38,2—38,6. Sehr lautes Reiben. Puls 80-96. Zunge 
trocken. 


— 0 


*) Dessen freundlicher Mittheilung ich die Krankengeschichte verdanke, 
die ich stellenweise abgekürzt habe. 
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12. November. 38,2—-89,2, Puls 104—88. Reiben laut. Schmerzen im 
oberen Theil der Brustwirbelsäule. 

In den nächsten Tagen schwankte die Temperatur zwischen 37,8 und 
38,8, der Puls von 82-96, das Reiben hlieb hörbar; am 15. December wurde 
auch ein bis zum angulus scapulae beiderseits reichender pleuritischer Erguss 
nachgewiesen. 

In der folgenden Woche hielt die subfebrile Temperatur (Morgens 378— 
88,2, Abends 88,0-—38,6) an, das Reibungsgeräusch in der Herzgegend blieb, 
auch liess sich jetzt pericardiales Exsudat durch die Percussion nachweisen. 
Beim Inspirium nahm das Reibungsgeräusch an Intensität zu, beim Er- 
spirium ab. Ende der Woche war das Allgemeinbefinden gut, die Gelenke 
schmerzfrei. 

Am 24. und 26. November erreichten die Abend-Temperaturen 39,0 resp. 
89,2. Der Kranke war abgemagert, die Augen lagen tief, er war traurig 
gestimmt; der Puls war frequent, stieg am 26. November bis auf 120. 

Am 27. November war die Temperatur 87—38,4°, am 28. November 372— 
89 (8 Uhr Nachmittags, um 7 Uhr wieder 38,4), stieg am 29. November nicht 
über 38°, erreichte am 2. December noch einmal 38,4% und blieb seitdem 
vollkommen normal, Während aber jetzt auch die bisher objektiv nachwei- 
baren Veränderungen (pericardiales und pleuritische Exsudate) sich gebessert 
hatten oder (Gelenkaffektionen) ganz geschwunden waren, fing der Kranke 
am Morgen des 4. December an irre zu reden, behauptete, dass er zu Hause 
gewesen Sei, er müsse sogar nochmals zurück, habe dort etwas vergessen. 
Er sei nicht im Krankenhause, das Zimmer komme ihm verändert vor. Mit 
einem Wort: der Patient ist voll Wahnideen und nimmt es sehr übel, wenn 
man diese anzweifelt. 

Am 6. December gab er selbst auf ganz einfache Fragen verkehrte 
Antworten, spricht Nachts im Schlafe. Der Zustand von Verwirrtheit neben 
entschiedener Euphorie hielt bis zum 8. December an. Von diesem Tage an 
erschien das Sensorium Tags über frei, Abends zeigten sich aber noch 
immer Delirien, obschon die Temperatur nur zwischen 36,4° und 37,4° 
schwankte. 

Vom 16. December an blieb das Sensorium frei, nur war die Gemüths- 
stimmung vielleicht etwas abnorm heiter. Das pericardiale wie das plenriti- 
sche Exsudat waren resorbirt und der Kranke konnte am 21. December ge 
heilt entlassen werden. 


Der Fall ist ein exquisites Beispiel von Inanitions-Delirien, schein- 
bar nur wenige Tage (4. bis 8. December) bestehend, doch muss man 
die Periode gestörter geistiger Thätigkeit wohl bis zum 16. December, 
also fast 2 Wochen berechnen. 

Nur wenige Fälle zeigen so klar wie dieser, dass die Gelenkaffek- 
tion, der rheumatische Process als solcher, mit der Geistesstörung nichts 
zu thbun hat; beinah 2 Wochen hindurch war der Kranke frei von 
Gelenkaffektion, ehe die Verwirrtheit sich zeigte; aber er war herunter- 
gekommen durch das lange Krankenlager, das Fieber, die Brast- 
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und Herzaffektionen und in einem Zustand klar ausgesprochener 
Inanition. 

Auch die Form der Geistesstörung ist insofern von besonderem 
Interesse, als sie sich der Verwirrtheit mit einzelnen scharf ausge- 
sprochenen Wahnideen anreiht, wie sie beim Typhus häufiger ist, 
während die Rheumatismus-Litteratur daran arm ist. 
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AXXII. 


Klinische Beiträge zur Lehre von den Oberflächen- 
Affeetionen des Hirns beim Menschen. 


Von 


Dr. M. Bernhardt, 


Privatdocenten su Berlin. 





Seitdem im Jahre 1870 Fritsch und Hitzig durch ihre Untersuchus- 
gen am Hundehirn nachgewiesen haben, dass die bisher für unerregbar 
gehaltenen Hemisphären des Grossbirns zunächst durch den elektri- 
schen Reiz wohl erregbar seien, sind über denselben Gegenstand so- 
wobl von einem der obengenannten Autoren selbst, als auch vor 
anderen Seiten her bestätigende und ergänzende Beobachtungen rer- 
öffentlicht worden. Es liegt nicht im Plane dieser Arbeit, eine rec» 
pitulirende Aufzählung der an Thieren angestellten Experimente oder 
eine Besprechung der auch in dieser noch so jungen Frage schon 
entstandenen Streitpunkte zu geben, auch können originale Versuche 
nicht angeführt werden. 

Durch treue Wiedergabe genau klinisch beobachteter Krankbheits- 
fälle beim Menschen, durch Mittheilung möglichst genauer Obdauction:- 
befunde, durch sorgfältige und kritische Vergleichung der am lebender 
(kranken) Menschen beobachteten Symptome mit dem Befund in der 
Leiche hoffe ich indessen einen kleinen Beitrag liefern zu können nu 
der für die Kliniker, für jeden Arzt so wichtigen Frage, wie weit und 
mit welchem Nutzen das durch das physiologische Experiment erwor- 
bene neue Wissen zur Vervollkommnung einer Diagnose, vielleicht 
einer Therapie bei Krankheiten des Menschen verwerthet werden kan. 
Soweit mir bekannt, liegen bis jetzt nur sehr vereinzelte Mittheilungen 
über diese uns interessirende Frage beim Menschen vor: sie werden 
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die ihrer Wichtigkeit gebührende Würdigung finden. Vorerst sei es 
mir erlaubt, so kurz als möglich, die Beobachtungen anzuführen, welche 
ich als ehemaliger Assistent der Nervenklinik auf der Abtheilung des 
Herrn Professor Westphal zu machen Gelegenheit hatte. Gleich an 
dieser Stelle will ich demselben für die liberale Ueberlassung des 
Materials meinen herzlichsten Dank aussprechen. 


I. 


Eine 41 jährige Frau, Emilie Lemberg, war trotz verschiedener schwerer 
Entbindungen bis zum Anfang des Jahres 1872 im Wesentlichen immer gesund 
gewesen. Damals erlitt sie durch einen „Schlaganfall“ eine Lähmung der 
ganzen rechten Körperhälfte und verlor die Sprache. Innerhalb eines zwölf- 
wöchentlichen Aufenthalts in der Charit@ zu Berlin verloren sich allmählich 
alle Beschwerden, und konnte Patientin nach Verlassen des Krankenhauses 
ihrer Wirthschaft wieder, wie in gesunden Tagen, vorstehen. Doch trat nach 
einigen Wochen ein drückendes Gefühl von Schwere an den gelähmt gewesenen 
rechten Gliedern ein, weshalb sie, unvermögend weiter zu arbeiten, von neuem 
das Krankenhaus aufsuchte. Hier gab sie (Mitte Januar 1873) an, dass in 
den gelähmt gewesenen Gliedern sowohl, als auch im allgemeinen dann und 
wann „Krämpfe“ aufgetreten sein sollen. Indem ich es unterlasse, aus der 
Krankengeschichte alle Einzelheiten anzuführen, sei nur so viel mitgetheilt, 
dass die Untersuchung der Brustorgane (wie die spätere Section bestätigte) 
die deutlichsten Zeichen eines weit vorgeschrittenen, die Lungen zerstören- 
den, mit Bestimmtheit als tuberculös anzusprechenden Processes ergab. Die 
Kranke wurde im Ganzen etwa 14 Tage bis zu ihrem Tode beobachtet und 
am dritten Tage nach ihrer Aufnahme, Vormittags, folgendes notirt: 

Die Patientin sitzt augenblicklich mit dem Ausdruck höchsten Leidens 
im Gesicht im Bette aufrecht, Am Gesicht sieht man kurzdauernde Schliessun- 
gen und Oeffnungen beider Mm. orbiculares palpebr. und gleichzeitig schnell 
aufeinanderfolgende krampfhafte Beugebewegungen der rechten Hand und 
leise Zuckungen im M. sternocleid. dexter. Die krampfhaften Erscheinungen 
verallgemeinern sich bald zu einem wohlausgebildeten, epileptischen Anfall, 
wobei der Kopf nach hinten in die Kissen gedrückt und die Mundwinkel nach 
links gezogen werden. Dabei Zähneknirschen, Auftreten weissen Schaumes 
vor dem Munde, und 2-3 Minuten lang andauernde, vollkommene Bewusst- 
losigkeit, welcher ein ausgesprochenes Stadium maniakalischer Verwirrtheit 
auf dem Fusse folgt. Nach dem Erwachen aus dem bewusstlosen Zustande 
werden alle Manipulationen allein mit der linken Hand ausgeführt. Die Ge- 
lenke des rechten Arms sind contracturirt. Das linke Bein kann hoch er- 
hoben werden: vom rechten meint sie, cs sei zu schwer; auch hier besteht 
eine leichte Contractur. 

Nach etwa einer Stunde liegt die Kranke auf's neue bewusstlos in der 
Rückenlage im Bett, die Augen nach rechts unten und aussen gewandt. Im 
Gesicht Zuckungen um den rechten Mundwinkel, rechten Nasenflügel, am 
rechten orbic. palpebr. m. frontalis und corrugator. Von den Gesichtsmuskeln 
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der linken Seite sind nur der linke M. orbic.. und corrugator etwas betkeiligt, 
die übrigen absolut ruhig. 

Das rechte platysma myoides, sowie der rechte sternocl. m. zuckt, von 
den Armmuskeln sind nur die Beuger der rechten Hand und Finger bethei- 
ligt, während das rechte Bein ausgestreckt ruhig, mit dem Fuss in pes varoe- 
quinus Stellung daliegt. Stiche in die rechte Fusssohle bewirken nur schwache 
Reflexbewegungen, während das linke Bein, welches auch activ bewegt wird, 
stark reflectorisch bei Stichen in die Sohle zurückzuckt. Während ferner der 
linke Arm mit der Hand und den Fingern ruhig daliegt, zucken am rechte 
der M. biceps, dcr supinator und einige Bündel des M. extensor digitorur 
coınmunis. Auch die Augen sind in dauernder zuckender Bewegung, bleibe 
aber vorwiegend wie zum Blick nach rechts eingestellt. Die Pupillen wareı 
beiderseits mittel weit und gleich, reagirten aber kaum auf Lichtreiz. 

Derartige Anfälle traten weiterhin noch häufig ein und hinterliessen de 
Geist der Patientin in immer grösserer Verwirrung, sodass auf einen ein 
bestehenden aphasischen Zustand, wie er aus den eigenthümlichen, die Haupt 
wörter verwechselnden Antworten der Kranken auf die vorgelegten Frage 
zu vermuthen war, nur mit annähernder Sicherheit geschlossen werden konate. 
Mit der allmählich zunehmenden Höhe der Temperatur und Pulsfrequenz ver- 
band sich an einigen Tagen eine später wieder verschwindende abnormt 
Empfindlichkeit der Haut gegen Berührungen, namentlich an den Unterextre 
mitäten, sowie ein deutliches Schwächerwerdon der rechten oberen Extremität 
im Vergleich zur linken, obwohl von einer eigentlichen Lähmung nicht di 
Rede war. Einmal auch wurde als auffallend notirt, dass die linke ober 
Extremität sich bis zu den Fingerspitzen hin warm anfühlte, während di 
rechte exquisit kühl war und der Puls rechts an der art. rad. zwar zu fühles. 
aber entschieden schwächer und kleiner als links war. Auch bemerkte ma: 
zeitweise, dass der linke Mundwinkel etwas höher stand, als der rechte, usd 
dass die linke Nasolabialfalte kräftiger, als auf der rechten Seite, auge 
prägt war. 

Patientin starb, — Die Obduction ergab, was die übrigen Organe mi 
Ausnahme der in der Schädelkapsel anlangt, folgendes: (Worte des Prosecit 
Dr. Ponfick): Pneumonia chronica caseosa et fibrosa lateris utriusque. Pkr 
ritis sero-fibrinoga et tuberculosa lateris dextri. Thrombosis venae. pa 
Infarctus multiplices lienis et renum. Hepar moschatum, Ulcera tuberculss 
ilei, coeci et coli. Auteflexio uteri. Induratio uteri et ovariorum. 

Der Schädel im Bereich des Stirnbeins etwas verdickt, Dura fast adhäre. 
Sinus longit. ziemlich weit, enthält frische Gerinsel. Zwischen Dura und Pa 
zu beiden Seiten der grossen Längsspalte sehr feste Adhärenz, so dass ki 
Herausnahme des Gehirn ein unregelmässig zerrissenes Fragment von infltnr 
ter Gehirnsubstanz an der Dura hängen bleibt. In dieser Masse unterscheite 
man besonders in der Peripherie deutlich kleine, gelbliche Knötchen, ebea® 
in der Pia, Aehnliche, zu breiten gelben Platten confluirte Tuberkelanhäufıs 
gen finden sich auch zu beiden Seiten der Falx in der nächsten Umgebzt 
der grösseren Piagefässe. Auf der linken Seite, der oben beschriebenen Ze 
reissungsstelle entsprechend, zeigt sich auf der Höhe des Scheitellappens e 
über wallnussgrosser Herd, in dessen Bereich sich die Hirnsubstanz bedeutesi 
derber anfühlt; zwischen den sulci zahlreiche eben solche zum Theil gli 














Klinische Beiträge zur Lehre von den Oberflächeu-Affectionen etc. 701 


falls confluirte Knötchen, die auch in die graue Substanz theilweise übergrei- 
fen und diffuse käsige Infiltration derselben bedingen. Ein frontal geführter 
Schnitt zeigt etwa kirschgrosse Käseheerde mit Zerstörung und vollständigem 
Schwund der grauen Substanz, in der Peripherie eine zarte, gallertige Ge- 
websschicht, die meist sehr blass, an anderen Stellen etwas vascularisirt ist. 
An der entsprechenden Stelle rechts finden sich in der Pia vereinzelte käsige 
Knötchen ähnlicher Art, aber ohne Betheiligung der anstossenden Gehirn- 
substanz. 

Eigne genaue Untersuchung des Hirns ergab nun Folgendes: 

Die Hauptaffection der Hirnoberfläche links (im Ganzen 83'g Cm. lang, 
von vorn nach hinten) beginnt auf der Höhe der hinteren Centralwindung an 
der Kante zwischen dem oben gelegenen und dem medialen Theil der linken 
Hirnhälfte. 1" Cm lang (von der fissura Rolondi nach hinten zu gerechnet) 
zeigt sich eine flache Einsenkung der Rinde von 1—1'/2 Mm. Tiefe. Die letz- 
ten 23 der Läsion im lobus parietalis superior zeigen eine fast 1 Cm. tiefe 
Einbuchtung: an der medialeu Fläche der hinteren Centralwindung nimmt die 
hier auch nur wenig in die Tiefe greifende Verletzung etwa einen Centimeter 
ein. Die mediale Fläche des lobus parietalis superior (der praecuneus) ist 
etwas weiter nach abwärts hin betheiligt: indess reicht die Läsion durchaus 
nicht bis zur Bogenwindung hinab, sondern hört schon ziemlich weit oberhalb 
derselben auf. 

In der Rolando’schen Furche, 2-3 Cm. unterhalb der höchsten Stelle 
beider Centralwindungen sitzen tuberculöse Neubildungen in der Pia, aber nur 
die hintere Centralwindung interessirend. Letztere, quer durchschnitten, 
birgt eine feste tuberculöse Bildung, welche sich nach hinten hin, die graue 
Rinde etwas überschreitend, etwa auf die Strecke von !/ Cm. in die Mark- 
substanz fortsetzt. Flache Bildungen tuberculöser Natur sitzen an der den 
gyrus fornicatus überziehenden Pia etwa 3 Cm. nach vorn von der fissura Ro- 
lando, ähnliche auch rechts an der entsprechenden Stelle; sie sitzen in der 
Pia und sind der Hirnsubstanz nicht anhaftend. Die linke Fossa Sylvii, das 
Operculum, die Stirnwindungen sind ganz frei; dagegen findet sich an der 
vorderen Spitze des rechten corp. striatum eine erbsengrosse tuberculöse 
Bildung. Die linksseitig gelegenen grossen Ganglien sowie der Hirnstock sind 
ganz frei. 


II. 


Eine 50jährige Arbeiterin, Charlotte Wilke, war im Wesentlichen bis 
zum Januar 1873 gesund gewesen. Damals soll plötzlich mitten in der Arbeit 
(Nähen) der linke Arm kraftlos geworden und heralgtsunken sein, welcher 
Zustand nach einigen Minuten dem früheren normalen Verhalten Platz machte. 
Einige Wochen später stellten sich zum ersten mal klonische Krämpfe des 
ganzen linken Arms ein, sowohl im Schulter- wie im Ellenbogengelenk und 
in der Hand, welche sich seitdem (Anfang .Februar) alle 3—4 Tage wieder- 
holt haben. Die Zuckungen im Arm (Erscheinungen von Bewusstseinsstörung 
oder -Verlust sind nie dagewesen) waren zeitweilig sehr schmerzhaft und 
hioterliessen den linken Arm jedesmal kraftloser und schwächer. Zu gleicher 
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Zeit trat ein Gefühl von Taubheit und Eingeschlafensein im ganzen linken 
Arm auf, bis derselbe seit Anfang März ganz gelähmt war. Bisher (Mitte 
März) waren weder Stuhl- noch Urinbeschwerden vorhanden; Sprachstörungen. 
Kopfschmerzen fehlten ; nur war seit Anfang März das linke Bein, welches 
in den Anfällen niemals gezuckt hatte, etwas schwächer geworden. 

Die mittelkräftige Patientin war vollkommen fieberfrei, den Tag über 
ausser Bett, bei freiem Sensorium. Es besteht zur Zeit weder Kopfschmerz, 
noch ist Anschlagen an den Schädel irgendwo empfindlich. Die Sinnesorgane, 
mit Ausnahme des Geruchs (chronischer Schnupfen) waren intakt, nament- 
lich an den Augen nichts Besonderes. Im Bereich des Facialis keine Anc- 
malie, alle mimischen Bewegungen frei; die Zunge, nicht atrophisch, wird ohne 
jedes Zittern vorgestreckt und weicht nur eine Spur nach links hin ab. Die 
Sensibilität ist auf beiden Gesichtshälften gleich gut erhalten, die Spracke 
intakt, das Schlucken und die Kopfbewegungen durchaus frei. Beide rechts 
seitigen Extremitäten sind vollkommen normal beweglich; dagegen wird links 
der Arm im Schultergelenk nur mit Mühe bis zur Horizontalen erhoben und 
kann weder nach hinten, noch auf die andere Schulter gebracht werden. Der 
Vorderarm kann im Ellenbogen leicht gebeugt und gestreckt werden, die 
Kraft ist sehr gering. Es besteht eine mässige Contractur im Ellenbogen- 
gelenk. An der Hand sind erstens im Handgelenk selbst, sodann an den 
Mittel- und Nagelphalangen der Finger noch Reste von Flexionsbewegungen 
wahrzunehmen, während Extensionen nicht mehr ausgeführt werden können. 
Der linke Handteller ist etwas wärmer anzufühlen, als der rechte. Objective 
Untersuchung der Sensibilität der Haut der linken Oberextremität ergiebt 
dieselbe in allen Qualitäten vorhanden und nur subjectiv etwas dumpfer und 
undeutlicher, als rechts. Die elektrische Erregbarkeit der gesammten Mus- 
keln der linken Oberextremität ist wohl erhalten. Die Kranke vermag nit 
geschlossenen Augen und an einander gestellten Füssen, ohne zu schwanken, 
zu stehen und im Zimmer umherzugehen, den linken Fuss dabei etwas narh- 
schleppend und im leichten Halbkreise um den rechten herumdrebend. 

Die Untersuchung des Urins bot nichts Besonderes dar, ebenso wenig die 
der übrigen Organe, mit Ausnahme des Uterus, dessen Volumen durch ur- 
regelmässige, knollige, durch die Bauchdecken oberhalb der symphysis osium 
pubis durchzufühlende Massen vergrössert war. 

Schou in den ersten Tagen ibres Aufenthalts auf der Krankenabtheilung 
klagte Patientin über fast täglich wiederkehrende „Krämpfe“ in ihrer linker 
Oberextremität, welche die noch vorhandene motorische Kraft jedesmal noch 
mehr herabgesetzt zurückliessen und ein fast andauerndes Gefühl von Schmerz- 
haftigkeit in den Knöcheln der Finger und den Sehnen der Hand bedingten. 
Derartige Anfälle waren oft zu beobachten: hier folgt eine am Krankenbett 
während eines solchen Anfalls dictirte Notiz: 

Patientin liegt ruhig im Bett und hat sich nur eben bei der Annäherung 
des Arztes einmal, auf den rechten gesunden Arm gestütst, aufgerichtet: ak- 
bald traten die oben schon erwähnten Zuckungen in der linken oberen Ex- 
tremität ein: sie betrafen besonders die Clavicularpartien des linken M. ster- 
nocleid., den M. pector. major und deltoid., den biceps brachii und extensor 
carpi ulnaris; von den Fingern wurde namentlich die Basalphalange des 
kleinen extendirt und der ganze kleine Finger vom 4. nach aussen hin abducirt. 
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Während dieser Zeit unterhielt sich Patientin wie gewöhnlich mit dem Arzte 
und wurde weder besonders roth im Gesicht, noch blass. Die untere linke 
Extremität war absolut ruhig. Nach 1—2 Minuten war dieser Anfall abge- 
laufen. Im Laufe der Tage trat allmählich ein deutlicheres Ausgeprägtsein 
der rechten Nasolabialfalte im Vergleich zur linken hervor, zugleich gab die 
Patientin selbst an, das rechte Auge besser und kräftiger schliessen zu können, 
als das linke. 


Nach etwa 14tägiger Beobachtung fing die Kranke an, über heftige Kopf- 
schmerzen zu klagen und erbrach zeitweilig, auch veränderten die Anfälle 
ihren Character, insoweit jetzt leichte Trübung des Bewusstseins, Drehung des 
Kopfes nach links, Schwarzwerden vor den Augen und Betheiligung des linken 
Facialisgebiets eintrat. Nur einmal soll bei den immer nur die linke Seite 
des Körpers betreffenden Zuckungen auch die linke Unterextremität mit be- 
theiligt gewesen sein. Unter zunehmender Schwäche der linken Körperhälfte 
und namentlich bedeutender Schmerzhaftigkeit der Gelenke der linken oberen 
Extremität trat schliesslich grosse Somnolenz, Trübung des Bewusstseins, Harn- 
verhaltung und Dekubitus auf, bis eine terminale Lungenaffection die Kranke 
von ihren Leiden erlöste. 


Die Autopsie zeigte die Dura mater ziemlich blutreich, nirgends auffallend 
verdickt, überall von der Pia leicht abziehbar. Letztere selbst sehr blutreich. 
Rechts zeigte sich, genau in der Mitte des Scheitels, ein nicht über die Ober- 
fläche hervorragender, grau gefärbter 'Tumor, der bis fast an die grosse Längs- 
spalte heranreicht, im Querdurchmesser fast 5 Cm., ebensoviel in der Längs- 
ausdehnung misst und 2,5 Cm. in die Tiefe reicht. Auf dem Durchschnitt 
erscheint derselbe gelbgrau, ist von sehr weicher Consistenz und zeigt auf 
der Oberfläche eine deutlich abgegrenzte, derbere, etwa 1 Mm. betragende 
Schicht von mehr grauweisser Farbe. Die weisse Substanz des rechten centrum 
Vieusgeni ist stark nach unten und innen verdrängt, so dass die Lichtung des 
rechten Seitenventrikels fast verschwunden ist, — Die den Tumor umgebend« 
Partie des Marks ist gelblich gefärbt und erweicht. Die grossen Ganglien 
rechts, die ganze linke Hirnhälfte ohne Anomalie. 


Der Uterus war durch subseröse nnd submucöse Fibrome vergrössert: die 
mikroscopische Untersuchung des Hirntumors zeigte seine sarkomatöse Natur. 


II. 


Eine bis zu ihrer letzten Erkrankung (Anfang April 1872) stets gesund 
gebliebene b4jährige, kräftige, wohlgenährte Frau Kirsch empfand eines 
Tages plötzlich, ohne irgend einen Grund für die Erscheinung anführen zu 
können, einen so heftigen Kopfschmerz, dass sie genöthigt war, ihre Arbeit zu 
verlassen und das Bett anfzusuchen. Trotz des Kopfschmerzes verrichtete sie 
darauf in den nächsten 8 Tagen ihre Geschäfte, bis sie eines Morgens, gerade 
9 Tage nach Beginn der Kopfschmerzen, beim Erwachen eine Schwerbeweg- 
lichkeit ihrer linken oberen Extremität bemerkte, die weiterhin so zunahm, 
dass sie mit der linken Hand nichts mehr festhalten konnte. Die Kopf- 
schmerzen hielten dabei an. Niemals wurden Gehstörungen beobachtet, nie 
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auch war das Bewusstsein getrübt. Die Kranke hatte stets regelmässig und 
gut gelebt und nie an Krämpfen gelitten. 

Die fieberfreie Patientin ist bei vollkommen freiem Sensorium. Anschla- 
gen an den Schädel ist besonders an der rechten Seite empfindlich. Die 
Augenbewegungen sind nach allen Richtungen hin frei, Sehvermögen intakt, 
Doppelsehen besteht nicht. Die Pupillen sind mittelweit. Gehör, Geruch, 
Geschmack ohne Störung. Schon in der Ruhelage zeigt sich der rechte Mund- 
winkel höher, als der linke, was beim Lachen noch deutlicher hervortritt. Die 
linke Nasolabialfalte ist verstrichen. Uebrigens können beide Augen gleich 
gut geschlossen werden, die Stirn wird beiderseits gerunzelt, die Zunge, gerade 
ausgestreckt, liegt etwas im linken Mundwinkel und zittert nicht. Die Sen- 
sibilität auf beiden Gesichtshälften vorhanden und gleich, Schlucken normal, 
an den Gaumenbögen nichts Abnormes. Die rechten oberen und unteren 
Extremitäten functioniren gut. Die linke Oberextremität kann zwar im Schul- 
tergelenk bis zur Vertikalen erhoben werden, aber, wenngleich noch mit 
mässiger Kraft, doch viel langsamer als die rechte. Auch im Ellenbogen- 
gelenk kommen, wenn auch ohne Energie, noch Bewegungen zu Stande. Die 
Hand, im Gelenk leicht flectirt herabhängend, kann bis zur Horizontalen ge- 
streckt werden, die in mässiger Beugestellung verharrenden Finger können 
dagegen in keinem Gelenk weder gebeugt, nuch gestreckt oder gespreizt 
werden. Contracturen, Herabsetzung der Sensibilität nicht vorhanden, passive 
Bewegungen in den Gelenken ohne Schmerzen ausführbar. Die linke Unter- 
extremität zeigt weder objectiv, noch nach den subjectiven Angaben der Pa- 
tientin irgend eine Differenz von der der gesunden Seite, was die Mutilität 
betrifft. Die Sensibilität der Haut ist vollkommen intakt, nur empfindet 
Patientin beim Gehen und bei Druck auf die Wadenmuskulatur links Schmer- 
zen, wie sie rechts nicht vorhanden sind. 

Die weitere objektive Untersuchung ergiebt für die Brust- und Unterleib» 

eorgane nur normale Verhältnisse. Die elektrische Erregbarkeit des linkes 
Gebiets des Nv. facialis, sowie der Streckmuskein der Hand und Finger is 
durchaus wohlerhalten. 

Durch Application mehrerer Blutegel an die rechte Schläfenseite und bein 
mehrtägigen Gebrauch einer 1',2pctigen Jodkalilösung besserte sich der Zu 
stand der Patientin auffallend schnell. Die Kopfschmerzen verschwanden fa:t 
vollkommen, Streck- und Beugebewegungen in Hand und Fingern kehrten 
zurück, Patientin war heiter und ging täglich im Garten spazieren. End 
April Abends gegen 7 Uhr fiel die Kranke plötzlich, eben noch sich mit ihrer 
Mitpatientinnen unterhaltend, vom Stuhl und verschied im bewusstlosem Zu- 
stand nach etwa 2 Stunden. 


Bei der Abnahme des Schädels entleeren sich sehr reichlich schwarzrotbt 
Blutklumpen aus dem Raum über den grossen Hemisphären; durch die Dura 
scheinen ähnliche Massen blauschwarz durch. Beim Abziehen derselben wer- 
den sie leicht entfernt, Sie finden sich über der ganzen Convexität, ausser- 
dem in der rechten mittleren und hinteren Schädelgrube, ebenso in der linkes 
hinteren und auch an der unteren Fläche des Tentorium. Die Pia ist von 
geringem Blutgehalt, zart, mit der Gehirnsubstanz innig zusammenhängend, 
diese seibst sehr weich, schlaff, das ganze Gehirn sehr gross und weich. Bei 
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der Betrachtung der Basis zeigt sich an den Stirnlappen, zu beiden Seiten 
der Mittellinie, ebenso um das Chiasma und in der linken Fossa Sylvii eine 
diffuse bämorrhagische Infiltration der Pia, während an den übrigen Stellen, 
ebensowie an der Convexität. nur geringe Injectionen, nirgends Blutungen 
vorhanden sind. Auf der Höhe der Convexität des rechten Schläfenlappens 
an der dem rechten Nv. opticus nächst gelegenen Stelle desselben zeigt sich 
eine sehr umfängliche, festgeronnene Blutmasse, die der Oberfläche des Ge- 
hirns sehr fest‘ adhärirt und von der sehr stark verdünnten Pia überzogen 
wird. Letztere adhärirt hier an einem unregelmässigen, annähernd elliptischen 
Sack, welcher etwa hirsekorngrosse, secundäre Ausbuchtungen zeigt und Beiner- 
seits eine aneurysmatische Ausbuchtung der art. carotis interna bildet. Seiner 
Lage nach geht er aus dem oberen hinteren Umfang des Gefässes ganz an 
seiner Ursprungsstelle hervor, da wo die rechte arter. commun. ant. in sie 
einmündet. Eine in den Sack eingeführte Sonde vermag in seinen oberen 
mit der Gehirnsubstanz verwachsenen Umfang direct in die letztere, beziehent- 
lich in die hämorrhagische Infiltration der Pia einzudringen. Auf einem die 
rechte Hemisphäre etwa halbirenden Sagittalschnitt zeigt sich entsprechend 
dem beschriebenen Blutheerd eine ziemlich ausgedebnte hämorrhagische Infil- 
tration der Hirnrinde mit gröberen und feineren schwarzrothen Blutpunkten, 
aber keine Betheiligung der anstossenden weissen Substanz. Die rechte Fossa 
Sylvii in ihrer ganzen Länge mit schwarzrothem, geronnenem Blute gefüllt, 
die normal aussehenden Gefässe tief in dieselbe eingebettet. An der Wand 
der caurot. int, dextr. keine Abnormität, dagegen am Stamm der linken eine 
ziemliche Verdickung von graugelber Färbung. In der linken art, communi- 
cans, der art. basilaris, der rechten art. vertebralis vereinzelte, wenig um- 
fängliche, weissgelbe Flecke. Die art. corp. callosi unverändert, die Wand 
des Sackes durchscheinend, dünn und zart. Der rechte Seitenventrikel frei. 
Ebenso zeigen sich die grossen Ganglien durchaus frei; dagegen erblickt man 
in der weissen Substanz des rechten Centrum Vieussenii mehrfache, eigenthüm- 
liche grauweisse Erweichungsstellen von etwa Linsengrösse, die immer heerd- 
weise auftreten und wie Ausnagungen der weissen Substanz aussehen. Hirn- 
stock intakt. 

Die übrigen Organe (mit Ausnahme der, eine durchweg sklerosirte Intima 
zeigenden Aorta) boten nichts Besonderes dar. Eine unmittelbar nach der 
Section vorgenommene mikroscopische Untersuchung des hämorrhagisch in- 
Sltrirten Rindenbezirks zeigte nirgends Körnchenzellen. Dagegen fanden 
sich diese massenhaft in den erweichten linsengrossen Stellen des Centrum 
Vieussenii. 


IV. 


Ein 59jähriger, decrepider Mann, Sperling, zeigte, gegen Abend des 
21. März 1872 zum ersten mal beobachtet, alle Zeichen bedeutender Athem- 
noth, welche ihre Erklärung zu finden schien in dem Befund einer beträcht- 
lichen Dämpfung an der rechten hinteren Thoraxseite, woselbst bronchiales 
Athmen und reichliches Rasseln zu hören war, Vorn rechts wurde neben 
unbestimmten Athemgeräuschen Schnurren und Rasseln, links scharfes vesicu- 
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läres Athmen gehört; dabei war der Puls ziemlich frequent (100 in der Minute) 
und klein und die Herztöne wegen der verschiedenen Geräusche von der 
Lunge her nur undeutlich wahrzunehmen. Eine genauere Untersuchung wurde 
für den nächsten Tag vorbehalten, nur das wurde noch constatirt, dass be- 
stimmte Lähmungserscheinungen nicht vorhanden waren; dass Patient, mit 
Unterstützung zwar, nach dem Closet ging, aber ohne dass sich beim Gehen 
Lähmungszustände einer oder der anderen Körperhälfte herausstellten. Am 
nächstfolgenden Morgen hatte das Krankheitsbild sich geändert: Patient nahm 
die passive Rückenlage ein und war verwirrt. Er konnte bei seiner fortbe- 
stehenden Dyspnoe sich nur wenig äussern, so dass eine etwaige Aphasie nicht 
zu constatiren war. Er verfiel sehr leicht in einen schlummersüchtigen Zu- 
stand, wobei das linke Auge bis auf eine schmale Spalte geschlossen war, 
während das rechte offen blieb. Es schien eine Tendenz der Kopfdrehung 
nach links hin zu bestehen, ausserdem ging das linke Auge stets asymmetrisch 
nach aussen. Pupillen beide mittelweit, Mundverzichung nicht zu beobachten. 
Beim Kneifen der linken und rechten Gesichtshaut entstand Schmerzausdruck 
und Stöhnen, wobei beide Augen kräftig geschlossen werden. Zunge wurde 
nicht vorgestreckt. Der rechte Arm wird willkürlich gar nicht bewegt und 
fällt, gehoben, schlaff herab, Contractur besteht nicht. Ueber die Sensibilität 
lässt sich nichts Bestimmtes eruiren. Das rechte Bein fällt, erhoben, schlaf 
herab, das linke nur langsam, wird auch vom Patienten noch willkürlich be- 
wegt, während rechts nichts mehr wahrnehmbar ist. Beim passiven Beugen 
im rechten Knie empfindet man einen leichten Widerstand; das gebeugte 
Bein wird willkürlich nicht wieder gestreckt oder bei Stichen in die rechte 
Sohle zurückgezogen. 

Patient starb noch an demselben Tage. Die Obduction ergab: 

Das Herz schlaff, ziemlich gross, Herzostien und Höhlen normal weit. 
Wandung des Herzens beiderseits schlaff und welk, die Muskulatur schmutzig 
braun. Der Klappenapparat normal, nur zeigte sich genau dem nodulus Arantü 
einer jeden Aortenklappe entsprechend eine kleine, linsengrosse, erdbeer- 
förmige Excrescenz, die Aorta ist mittelweit. Als für die vorliegenden Fragen 
von secundärem Interesse übergehe ich die Befunde an anderen Organen, um 
mich sogleich zum Schädelinhalt zu wenden: 

Das Schädeldach ist kurz, fast quadratisch, von geringer Schwere und 
Dicke. Die Pia ist oedematös, die Gefässe intakt, Beim Ablösen der Pia von 
der Oberfläche der linken Hemisphäre zeigen sich vereinzelte rosenrothe 
Flecke, die sich auf dem Durchschnitt als röthliche Verfärbungen der Rinde 
ausweisen, nur hier und da auf die Marksubstanz übergreifend. Der grösste 
derselben findet sich nach oben und hinten von der Insel, deren Gyri blass 
weinroth sind. Im Bereich des Heerdes erscheint die graue Substanz röthlich- 
gelb und eingesunken. Der zweite kleinere Fleck sitzt etwa einen Zoll unter- 
halb der grossen Längsspalte, einen halben Zoll nach vorn von der grossen 
Centralwindung, Auf dem Durchschnitt zierliche Injection eines Theils der 
Rinde und der weissen Substanz. Im Uebrigen nirgends Veränderungen. So- 
weit das Sectionsprotocoll (Prosector Dr. Ponfick). 

Meine eigenen Untersuchungen lehrten mich noch folgendes: Die Afle- 
tion betraf am Hirn fast allein nur die Rindensubstanz und zwar an vier ver 
schiedenen Stellen der linken Oberfläche. Einmal die oberste Partie der 
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vorderen Centralwindung, den hinteren Ausgangspunkt der ersten Stirnwindung. 
Sodann etwas tiefer 1—1'/s Zoll nach abwärts von der grossen Längsspalte 
findet sich an der hinteren Centralwindung eine ähnliche Stelle. Drittens 
zeigten sich alle Windungen der Insel betheiligt. Viertens ein Rindentheil- 
chen des lobulus supramarginalis. Hier zeigte sich im Gegensatz zu den nur 
diffus rothen Stellen 1, 2, 3 ein kleiner, lingengrosser Fleck, in welchem man 
gefüllte Gefässe und kleine Blutextravasate sah und der ein entschieden heerd- 
artiges Ansehen darbot. Auch diese Veränderung betraf nur die Rinde: es 
zeigten sich aber hier unter dem Mikroscope Körnchenzellen, während die 
Stellen 1, 2, 3 davon absolut frei waren und nur mit rothen Blutkörperchen 
vollgestopfte Gefässe darboten. Die rechte Hirnhälfte, das ganze übrige Hirn 
ohne Anomalie. 


In allen vier hier mitgetheiiten Fällen handelt es sich um eine 
Läsion der Hirnrinde. Bei der ersten Kranken hatten wir es mit 
tuberculösen Neubildungen, wie sie gerade im Hirn von nicht unbe- 
trächtlicher Grösse angetroffen werden, zu thun. Sie betheiligten hier 
allein das Gebiet des Scheitellappens und zwar speciell den obersten 
lateralen, wie den medialen Theil der hinteren Centralwindung, den 
Vorzwickel, und den mittleren Theil der hinteren Centralwindung, 
während sowohl das Stirnhirn (alle vor der Rolandoschen Furche ge- 
legenen Theile) als auch der Hinterhaupts- und Schläfenlappen durch- 
aus frei geblieben waren. Eine an der vorderen Spitze des rechten 
corp. striatum sitzende, erbsengrosse, tuberculöse Bildung hatte an den 
linksseitigen Extremitäten der Kranken (siehe die Krankengeschichte) 
nie Erscheinungen hervorgerufen. Die linksseitig gelegenen grossen 
Ganglien waren frei. Der Druck und die allmählige Zerstörung der 
linken Hirnrinde an den Stellen, welche unter den tuberculösen Neu- 
bildungen lagen, hatten lähmungsartige Schwäche der linksseitigen Ex- 
tremitäten, besonders deutlich am Arm, sodann Krampfzustände in den 
verschiedensten Muskelgebieten, und zwar den der afficirten Hirnpartie 
entgegengesetzten, endlich Bewusstlosigkeit und Geistesstörung zur 
Folge gehabt. Die krampfhaft contrahirten Muskeln waren: der orbic. 
palpebr., der corugator, der rechte frontalis, die um Münd und Nase rechts 
gelegenen Partien, der M. sternocleidomastoideus sowie das Platysma 
rechts, die Beuger der rechten Hand und Finger, der rechte biceps, supina- 
tor und extensor digitorum. Die Augen standen in den Anfällen nicht 
ruhig: sie zuckten zwar bald nach links, bald nach rechts, hielten 
jedoch vorwiegend die zum Blick nach rechts hin nöthige Stellung ein. 

Bei diesen auf ganz bestimmte Muskelgebiete einer Körperhälfte 
beschränkten Krampfzuständen und bei dem die entgegengesetzte 
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Hirnhälfte und zwar ganz bestimmte Rindentheile derselben interessi- 
renden Befund, liegt es nahe, von der Läsion der oben genannten 
Hirnpartien die beschriebenen Störungen abzuleiten. 

Dasselbe zu thun haben wir auch für unsere zweite Beobachtung 
das Recht. Hier wies die Section eiuen Tumor nach, der, den lateralen 
Theil des rechten Scheitellappens einnehmend, durch die grössere 
Derbheit seiner Oberfläche seinen Ausgangspunkt von den am meisten 
peripheren Theilen her bekundete. Plötzlich, mitten in gewohnter 
Arbeit, wird der Arm kraftios, der seine Innervation von der Hirn- 
hälfte empfängt, in der der Tumor seinen unheilvollen Wohnsitz auf- 
schlägt. Die Parese ist vorübergehend, mehrere Wochen lang ist alles 
im normalen Zustand, plötzlich treten zur Ueberraschung der Patien- 
tin krampfhafte Zuckungen in demselben Arm auf, der vorher kurze 
Zeit gelähmt gewesen war. Die Art der Krämpfe, der Zustand der 
Lähmung, die geringe Betheiligung der linken Unterextremität, die 
spät eintretende der linken Gesichtshälfte an Krampf und Lähmung 
ist oben auseinandergesetzt. Bei vollkommenem Intaktsein des übrigen 
Hirns, zeigen sich bei der Autopsie ganz bestimmte, die Scheitelregion 
ausmachende Windungen der der afficirten Extremität gegenüberliegen- 
den Hirnhälfte durch eine Geschwulst vernichtet und verdrängt. 

Noch deutlicher, wie in den beiden eben kurz besprochenen Fällen, 
zeigte sich im dritten Fall nach unserer Meinung die Abhängigkeit 
der nur auf die linke Oberextremität, speciell die Hand, beschränkten 
Lähmung von dem Druck, den durch das Entstehen und Vorhander- 
sein eines Hirnarterien-Aneurysma’s eine gauz circumscripte Stelle 
des Hirns und zwar die Vereinigungstelle der unteren Schläfenwindung 
mit der des Spindelläppchens erlitten hatte. Zwei Einwände könnten 
hier gemacht werden, von denen einer mit Leichtigkeit zurückzu- 
weisen ist. Denn, wollte einer wegen des Befundes des diffusen 
Blutextravasats auf der ganzen Hirnoberfläche behaupten, dass bei 
solchem Befunde füglich von einer localisirten Einwirkung der Noze 
nicht die Rede sein könne, so vergässe er, dass das Vorhandensein 
eines geborstenen Hirnarterien-Aneurysma’s die oflenbar (vergl. die 
Krankengeschichte) terminale Blutung ebenso erklärt, wie die eircum- 
scripte, tumorartige Bildung und der von ihr auf die nächst gelegenen 
Nervengebilde (Hirnrinde des Schläfenlappens) ausgeübte Druck die 
localisirte Lähmung. Alle übrigen Hirntheile, namentlich die grossen 
Ganglien, auch rechterseits, waren frei. Dagegen, und hier ist der 
zweite mögliche und schwerer als der erste wiegende Einwand, fanden 
sich viele kleine Erweichungsheerde in der Marksubstanz des rechten 
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Centrum Vieussenii. Nun scheiut mir aber gerade das Freigeblieben- 
sein der Spitze der Schläfenwindungen (das Mikroscop wies in der 
Rindensubstanz keine wesentlichen Veränderungen der Nervenelemente 
nach) sehr gut mit der temporären, fast vollkommnen Reconvalescenz 
der Patientin und der hergestellten Brauchbarkeit ihres vorher gelähm- 
ten Arms zu stimmen, was ohne Frage der Ruhe des Krankenzimmers 
und der Therapie (locale Blutentleerung und innerlicher Gebrauch von 
Jodkalium) zu Gute gerechnet werden kaun. Und wenn anderer- 
seits die beobachteten Funktionsstörungen auf jene multiplen, kleinen 
Erweichungsheerde zurückgeiührt werden sollten, wie wäre dann die 
Besserung und die Rückkehr der normalen Funktion zu erklären, da 
die pathologisch-anatomischen Veränderungen ja doch bestehen blieben, 
ganz abgesehen davon, dass gerade nach den neuesten Experimental- 
forschungen so kleine Verletzungen dieser Markbezirke überhaupt keine 
Erscheinungen hervorrufen. 

Ganz sicher nur die Rindensubstanz des Hirns war in dem vierten 
von uns mitgetheilten Fall betrofien: Stirn und Scheitellappen hatten 
Antheil an der Hyperämie der Rinde, welche man mit der allergröss- 
ten Wahrscheinlichkeit auf kleine und kleinste Embolien zurückführen 
darf, die von der eigenthümlichen, endocarditischen Affection der 
Aortenklappen (an denen nur die noduli Arantii ergriffen waren) ihren 
Ursprung genommen hatten. Eine ganz bestimmte Region des Schei- 
tellappens, den lobulus supramarginalis wies die mikroscopische Unter- 
suchung nicht nur hyperämisch, sondern auch in seiner Structur ver- 
ändert nach: sind von seiner Zerstörung die am Kranken während des 
Lebens beobachteten Erscheinungen der halbseitigen Parese der ent- 
gegengesetzten Körperhälfte abhängig zu machen ? 

Es ist etwas anderes um die Experimente des Physiologen, der 
mit einem bestimmten Plan an die Untersuchung einer Frage herangeht, 
alle Bedingungen des endlichen Gelingens, alle Berechnungen der 
Fehlerquellen vorher aufstellen kann, und um die Beobachtungen des 
Arztes am lebenden Menschen und die Verwerthung eines Obductions- 
befundes. Dort stellen wir Bedingungen und resümiren die Erfolge 
eines vorher genau überlegten Eingriffs: hier beobachten wir Er- 
scheinungen, welche uns durch das später im Leichnam Gefundene 
klar gemacht werden sollen- Speciell für die vorliegende Frage, in 
welcher es sich um Abgrenzung millimetergrosser Gebiete handelt, 
deren Ergriffen- oder Intaktsein ganz bestimmte Symptome hervorrufen 
soll, ist es von ganz besonderer Wichtigkeit, über undiscutirbare, un- 
zweifelhafte Obductionsbefunde verfügen zu können. Von den oben 
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mitgetheilten Fällen erscheinen mir der erste und der zweite in dieser 
Hinsicht am vollkommenston einem Experimente sich zn nähern, über 
den Werth des vierten und dritten Falles könnten Zweifel erhoben 
werden, indess nicht schwerer wiegende, als sie gegen fast alle seit- 
her veröffentlichter Fälle von Hirnrinden-Affectionen beim Menschen 
zu erheben sind. Das wesentliche Interesse, welches wir an Ober- 
flächen-Affectionen des Hirns nehmen, datirt seit der kurzen Zeit, als 
zum ersten mal durch die Arbeiten der obenerwähnten Autoren ein 
neues Licht auf die Erscheinungen geworfen wurde, welche man schon 
lange zwar beobachtet und notirt, aber entweder falsch gedeutet oder 
für unwesentlich gehalten hatte. Wollte man die Schriften aller 
Autoren durchsehen, welche über dic Krankheiten des Schädelinhalts 
ihre Erfahrungen mitgetheilt haben, so würde man wahrscheinlich über- 
rascht sein von der Fülle der Aufzeichnungen, welche, in dem Lichte 
der neu gewonnenen Erkenntniss betrachtet, eine Vervollkommnung 
und Bestätigung derselben bilden helfen. Unvollkommen aber sind 
diese Aufzeichnungen desshalb, weil in den die Krankengeschichten 
begleitenden Obductionsbefunden dem Kritiker nicht immer mit wün- 
schenswerther Klarheit mitgetheilt wird, welche Rindentheile afflicirt 
und dass alle anderen, ausser den beschriebenen und krank befunde- 
nen Hirnpartien, von Veränderungen frei gefunden worden sind. 


Es sei mir gestattet, einige dieser Aufzeichnungen hier anzuführen. In 
seinem Buche, betitelt: „Pathologische und practische Untersuchungen über 
die Krankheiten des Gehirns und Rückenmarks“",*) erzählt Abererombie 
nach Dr. Powe) die Krankengeschichte eines Mannes, der an einer conval- 
sivischen Bewegung der linken Seite seines Körpers litt, welche grosse Aehn- 
lichkeit mit Chorea hatte. Während des Schlafes war er davon befreit und 
hatte auch weiter keine Beschwerden. Das Uebel hielt fünf Wochen lang an 
und ging dann plötzlich in eine Lähmung der afficirten Seite über. Bald 
nachher bekam er in der rechten Hand und dann im rechten Arme Conrul- 
sionen, die jedoch nicht so heftig waren. Nach und nach stellte sich ein 
comatöser Zustand ein und der Mann starb zwei Monate nach dem erstes 
Anfange seiner Krankheit. Auf dem vorderen Theil der rechten Hemisphäre 
des Gebirns fand man einen durch Vereiterung entstandenen oberflächlichen 
Substanzverlust derselben, welcher zwei Zoll lang und ebenso breit war. Diese 
Stelle hatte ein unregelmässiges, ausgehöhltes Ansehen und befand sich in 
derselben eine dünne Lage einer geronnenen Flüssigkeit. Am vorderen Theil 
der linken Hemisphäre fand man eine ähnliche krankhafte Stelle, die jedoch 
einen kleineren Umfang hatte und war in den Ventrikeln eine bedeutende 
Menge ausgeschwitzter Flüssigkeit vofhanden. 

Eine junge Frau, so erzählt Abercrombie nach Dr. Anderson weiter, 





“*) Deutsch von Gerhard von dem Busch. Bremen 1829. 
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litt nach jahrelangen Kopfschmerzen später an Convulsionen des linken Arms 
und Beins. Dieselben traten in Paroxysmen auf und dauerten jedesmal eine 
halbe Stunde. Die Kranke starb schliesslich, nachdem auch die rechte Seite, 
jedoch nicht so heftig, ergriffen war. Auf dem oberen Theil der rechten 
Hemisphäre des Hirns fand man einen oberflächlichen durch Vereiterung ent- 
entstandenen Substanzverlust. Diese Stelle war zwei und einen halben Zoll 
lang, 1'/2 Zoll breit und beinahe einen Zoll tief. Auf dem Grunde derselben 
fand man einige dünne Lamellen einer festen, bräunlichen Masse mit steinig- 
ten Concretionen untermischt, von denen einige bei der Berührung zu Sand 
zerbröckelten. Nach Aufzählung einiger ähnlichen Krankengeschichten spricht 
sich Abercrombie im Allgemeinen dahin aus, es scheine ihm, wenn die 
Entzündung der Hirnsubstanz von einer sehr kleinen Stelle aus ihren Anfang 
nimmt, um sich nach und nach über eine grössere Stelle auszubreiten, dass 
dann besonders die sonderbaren Beispiele einer nach und nach sich ertwickeln- 
den Lähmung beobachtet werden, welche vielleicht zuerst in einem unbedeu- 
tenden Grade auftritt, vielleicht nur einen einzigen Muskel befällt und sich 
ellmählig zu einer vollständigen und bedeutenden Lähmung ausbildet. 

In seiner Clinique m£dicale, speciell in dem Abschnitt über Hirnkrank- 
heiten bespricht Andral einen Fall (6. Beobachtung) dem er selbst die 
Ueberschrift gab: Möningite aigue bornee & la convexite de l’h&misphere 
gauche du cerveau. Delire, Mouvements convulsifs de la face et des membres 
de cöt& droit. Ein 37 jähriger Schneider, an den heftigsten Kopfschmerzen 
leidend, war nach wiederholtem Erbrechen soporös geworden. Mehrere Tage 
hintereinander bestanden leichte, unwillkürliche Bewegungen der Muskeln, 
welche die Commissuren der rechten Lippenhälften bewegen, ebenso der Mus- 
keln der Nasenflügel und der Augenlider rechts, desgleichen Convulsionen des 
rechten Arms und schliesslich Contracturen an demselben. Die Oberfläche 
der rechten Hirnhälfte war blass: die linke von einem ausgeprägtem Roth. 
Die graue Substanz, der oberflächlichste Theil der linkseitigen Windungen, 
nimmt an der bedeutenden Gefüssinjection der bedeckenden Pia Theil. In 
den Ventrikeln kaum 2 Kaffeelöffel voll Serum. Im übrigen Hirn keine Ver- 
änderungen. 

Unter den Fällen, welche Durand-Fardel*) als Beispiele der unter dem 
Namen: „gelbe Platten der Windungen“ bekannten Veränderungen an- 
führt, befindet sich auch der einer 75 jährigen dementen Frau, welche neben 
Symptomen der Verwirrtheit jeden Augenblick von krampfhaften Bewegungen 
der Vorderarme und des Gesichts ergriffen wurde. Das Letztere verzerrte 
sich unaufhörlich.. Es zeigte sich Sehnenhüpfen, die oberen Extremitäten 
setzten oft einen ziemlich starken Widerstand den Bewegungen entgegen, 
welche man mit ihnen ausführen wollte; von Zeit zu Zeit trat ein starkes 
allgemeines Zittern ähnlich dem ein, welches einem Wechselfieberanfall vor- 
ausgeht. Die Obduction zeigte eine normale Dicke der Schädelknochen, Ad- 
härenzen der dura mater, wenige Opacitäten auf der Arachnvuidea, eine sehr 
grosse Quantität seröser Flüssigkeit war in die Pia mater infiltrirt, die sehr 
tief hinein die Windungen der Convexität von einander entfernt hielt. Diese 


*) Durand-Fardel: Handbuch der Krankheiten des Greisenalters. 
Deutsch von Ullmann. Würzburg 1858. p. 136, 
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sind nicht niedergedrückt, nur ihre Zwischenräume sind bedeutend vergrössert. 
An der vorderen Partie des linken hinteren Lappens, an dessen Convexität 
und an der Vereinigungsstelle mehrerer Windungen findet man eine Er- 
weichung der Cortikalsubstanz, die auch etwas in die Medullarsubstanz ein- 
drang. - . . - An der hinteren Partie derselben Hemisphäre war die Oberfläche 
mehrerer Furchen in eine Art gelber, dicker Membren verwandelt, welche an 
die Stelle der geschwundenen Cortikalschicht getreten zu sein schien... . .. 
Am hinteren Lappen der rechten Hemisphäre und an der äusseren Partie des 
mittleren Lappens befanden sich zwei oberflächliche eircumscripte Erweichun- 
gen, welche die ganze Dicke der Cortikalsubstanz einnahmen und sich auch 
etwas in die darunter liegende Medullarsubstanz erstreckten. Die Stellen 
waren rosenroth gefärbt. Die Seitenventrikel waren von Flüssigkeit ausge- 
dehnt. Alle tieferen Gehirnpartien im Zustand vollkommenster Integrität, 
fest, die Medullarsubstanz deutlich injicirt. 


Auch unter den Fällen, welche Ladame*) in seinem bekannten 
Werke unter der Rubrik: „Tumoren der Convexität* aufführt, finden 
sich viele, welche in unser Gebiet gehören, welche aber alle hier auf- 
zuzählen insofern nicht lohnen würde, als in den betreffenden Ob- 
ductionsbefunden, soweit ich sie originaliter einsehen konnte, nur ganz 
allgemein von einem Sitz in der Hirnrinde die Rede ist, ohne dass in 
der Mehrzahl der Fälle auf eine genauere Localisirung Rücksicht ge- 
nommen wäre. Dies gilt auch von den Fällen, welche z. B. Rosen- 
thal in seinem Buche über Nervenkrankheiten**) mittheilt und von 
vielen anderen, welche in der L.itteratur zerstreut sich vorfinden. Der 
erste, der, soviel ich weiss, vor den Arbeiten Fritsch’s und Hitzig's 
nicht sowohl die Thatsache erkannte, als vielmehr die Vermuthung 
aussprach, dass ganz bestimmte circumscripte Stellen der Hirnrinde 
auf die Bewegungen der oberen oder unteren gegenüberliegenden Ex- 
tremität Einfluss haben, war Griesinger, wie ich das in der im 
IV. Bande dieses Archivs mitgetheilten Notiz hervorgehoben habe. 
Hier lag nach Griesinger der Hauptheerd (eine grosse Cysti- 
cerkusblase) auf der Scheitelhöhe dicht neben der grossen Hire- 
spalte; ihr vorderes Ende entsprach einer vom Ohr heraufge- 
zogenen Linie. Aus der dem Original beigegebenen Figur lässt 
sich leider der Sitz dieser grossen Blase nicht mit der genügen- 
den Schärfe localisiren, indess scheint sie auf der Scheitelhöbe 
den obersten Theil der hinteren Centralwindung und die zunächst 
nach hinten von ihr gelegenen Scheitelwindungen eingenommen zu 


®*) Ladame: Symptomatologie und Diagnostik der Hirngeschwülste. Wärr- 
burg 1865. pag. 226. 
*®) Erlangen 1870. pag. 48. 
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haben. Die rechte untere Extremität war in diesem Falle der Aus- 
gangspunkt der Störungen (Zuckungen, Parese) gewesen. 

Ausser den in neuerer Zeit nach dem Bekanntwerden der Fritsch- 
Hitzig’schen Untersuchungen von deutschen Autoren publicirten 
Fällen, auf die wir sogleich eingehen werden, war es in England 
Hughlings Jackson, welcher nach dieser Richtung hin Beobach- 
tungen angestellt hatte. So theilt er in dem Aufsatz: On the anstomi- 
cal investigation of epilepsy and epileptiform convulsions (The British 
Medical Journal May 10. 1873) die Krankengeschichte einer Frau mit, 
welche an epileptiformen Anfällen litt, die von der linken grossen 
Zehe her ihren Ausgangspunkt nahmen. Bei der Obduction fand sich 
eine kleine Geschwulst in der rechten Hemisphäre und zwar im unteren 
Theil der aufsteigenden Frontalwindung (lower part of the ascending 
frontal convolution).. Der Fall ist aber insofern unbefriedigend, als 
sich in demselben Hirn noch andere Läsionen vorfanden, die mit dem 
Namen, „local indurations* bezeichnet und weiter nicht beschrieben 
werden. 

Im Medical Mirror (September 1869) veröffentlichte derselbe Autor 
die Geschichte eines Mannes, der an Krampfanfällen litt, die nur den 
rechten Arm allein betrafen. In diesem Fall sass der Tumor in der 
hinteren Partie der ersten Frontalwindung der linken Hemisphäre. 
(The first j. e. uppermost frontal convolution). Aber leider auch hier: 
There was also a tumour in each lateral lobe of the cerebellum, to 
which I traced no symptoms. Es fanden sich also noch zwei Klein- 
hirntumoren, denen Verfasser freilich keine Bedeutung beimisst, ein 
Vorgelien, das ein gewissenhafter Kritiker nicht billigen kann, 

Am wichtigsten ist der dritte, von demselben Autor bekannt- 
gegebene Fall eines 22 jährigen, tuberculösen Mannes, dessen Daumen 
sich zeitweilig ganz allein im Metacarpophalangealgelenk bewegte, 
während ein Gefühl von Taubheit den Arm hinauf und dann über den 
ganzen Körper sich verbreitete, wobei zeitweilig Bewusstseinsverlust 
eintrat. In dem sonst ganz normalen Hirn fand sich ein runder, hasel- 
nussgrosser Tuberkel, welcher in der grauen Substanz im hinteren 
Theil der dritten rechten Frontalwiudung lag. Er liess sich leicht 
aus seinem Bett herausheben, war auf der Oberfläche vascularisirt und 
käsig im Centrum. Das umliegende Gewebe war nur in geringem 
Grade in seiner Textur verändert. 

In Deutschland hat zuerst einer der Entdecker der Erregbarkeit 
der Grosshirprinde einen diesbezüglichen Fall veröffentlicht. 

Im III. Bande dieses Archiv’s .p. 231 berichtete Hitzig über 
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„einen interessanten Abscess der Hirnrinde“, der in Folge eines 
Traumas sich an der rechten Hirnob£rfläche gebildet hatte. Der 
Abscess, 11a — 2 Cm. lang, ging eben soweit etwa in die Tiefe. 
Sein hinterer Rand lag 2" Om. nach vorn vor dem mittleren 
Theile der Sylvischen Furche und unmittelbar am vorderen Rande 
der Rolandoschen Furche, sein oberer Rand 61/2 Cm. von der 
Mittellinie. Der Abscess lag also zwischen den unteren Aus- 
läufern der Rolandoschen Furche und dem Sulcus praecentralis von 
Ecker, an der Uebergangsstelle der vorderen Centralwindung in den 
Klappdeckel, doch schon im Bereich des Letzteren. Der Verfasser 
setzt die Innervation derjenigen Muskelbezirke, welche zuerst und am 
constantesten von Krämpfen betroffen wurden und andererseits von 
Anfaug an gelähmt waren in Verbindung mit diesem Hirntheil, der 
einzig und allein eine Zertrümmerung der Substanz zeigte. Es war 
aber dieses Gebiet bei dem 20 jährigen, durch einen Streifschuss an 
der rechten Kopfseite verwundeten Soldaten das des linken Nv. facialis 
und Nv. hypoglossus, während andere Muskeln (Sternocleidomastoideus, 
Platysma, Armmuskeln) erst später und minder intensiv ergriffen wurden. 

Nach Hitzig veröffentlichte Wernher*) Beobachtungen, die er 
bei einem 19jährigen Mann zu machen Gelegenheit hatte, welcher 
durch einen Sturz sich eine Fractur an der linken Schädelseite zuge- 
zogen hatte. Ein imprimirtes Knochenstück hatte die Dura 2 Cm 
lang gegenüber der Impression scharfkantig eingerissen, ebenso auch 
die Pia. Weiter ging die Verletzung so genan in die Fossa 8Bylvii 
hinein, dass die beiden Gyri, welche diese Grube in ihrem mittleren 
Theile begrenzen, an ihrer Oberfläche gequetscht waren. Der untere 
Theil der dritten Frontalwindung, da wo sich dieselbe um das untere 
Ende des suleus centralis herumschlägt und in die hintere Central- 
windung übergeht, war verletzt. Die beiden die Fossa Sylvii begren- 
zenden Ränder und der untere Theil der dritten Frontalwindung, da 
wo sie in die erste parietale übergeht und ihr gegenüber der mittlere 
Theil der I. Temporelwindung waren gequetscht. Während des Leben: 
zeigte der Kranke Symptome der Aphasie, zu denen Zuckungen im 
Gesicht (am rechten Mundwinkel, den rechten (and linken) Augenlidern) 
und der Zunge traten, während der Augapfel und die Stirn sich nicht betbei- 
ligten. Ausserdem betheiligten sich der rechte M. sternocleidomastoidens, 


%, A. Wernher: Verletzung des lobus frontalis der linken Grosshir- 
hälfte, ein Beitrag zur Pathologie der Gehirnverletzungen und zur Localisa- 
tion der Gehirnfunctionen. Virchow’s Archiv Bd, 56. pag. 289. 
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der cucullaris, omohyoideus und das Platysma, und an der rechten oberen 
Extremität einzig und allein die Beuger und Strecker der Finger, 
während die rechte Unterextremität und beide linksseitigen Extremi- 
täten in Ruhe blieben. Der rechte Arm blieb übrigens im Ganzen 
unbewegt und konnte nie zu automatischen Bewegungen angeregt 
werden. 

Weniger gut, weil zu ausgedehnte Veränderungen vorlagen, ist 
die Beobachtung Simon’s*) zu verwerthen; nur das ist interessant, dass 
von der fast über die ganze linke Hirnrinde hin sich ausbreitenden 
Schrumpfung und Sklerose der Rindenwindungen die Gegend des 
sulcus praecentralis verschont geblieben war; es fehlte hier auch wäh- 
rend der grössten Zeit des Lebens die Facialisläihmung, weil das Cen- 
trum für die Bewegungen des Facialisgebiets an der Grenze des Klapp- 
deckels gegen die vordere Centralwindung hin liegt. 

In seiner allgemeinen Pathologie der Krankheiten des Nerven- 
systems (1873), sagt Huguenin pap. 252 Folgendes: „Eine meiner Be- 
obachtungen scheint darauf hinzudeuten, dass das Centrum für die 
Bewegungen des gegenüberliegenden Arms an der Unterfläche des 
Stirnhirns liegt. Ein Mann erhielt einen Degenstich durch die rechte 
Orbita: die Spitze drang mit Durchbohrung des Bulbus durch das 
Orbitaldach durch und durchbohrte die Rinde des Hirns in der Nähe 
der Spitze der Hackenwindung, da, wo die I. und III. Stirnwindung 
mit einander anastomosiren. Der erste, unmittelbarste Effect war Läh- 
mung der Willkürbewegung des linken Arms. Reflexbewegungen wur- 
den noch gemacht, dann erfolgte starker Bluterguss, Durchbruch des- 
selben in den Ventrikel und Tod. Es scheint dies zu zeigen, dass 
die Nerven der Armmuskulatur ihr letztes Centrum an jener Stelle 
besitzen. Eine andere unvollkommene und durchaus nicht beweisende 
Beobachtung scheint darauf hinzudeuten, dass das Centrum für den 
Facialis der gegenüberliegenden Seite im Gebiet der I. Stirnwindung 
liegt. Diese Angabe mache ich mit allem Vorbehalt, weil der Fall 
von dem sie abstrahirt ist, nicht beweisend ist.‘ 


Welches sind nun nach den bis heute vorliegenden Beobachtun- 
gen diejenigen Rindenbezirke beim Menschen, von welchen ganz be- 
stimmte Bewegungen der Mnskeln, sei es des, Gesichts, des Rumpfes 








*, Th. Simon: Zur Pathologie der Grosshirnrinde. Berl. Klin. Wochen- 
schrift 1873. Nr. 4 und 5. 
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oder der Extremitäten der gegenüberliegenden Körperhälfte abhängig 
sind? Der erste Blick auf die von uns mitgetheilten Thatsachen lehrt, 
dass kaum eine Beobachtung am Menschen verzeichnet ist, welehe, 
wie wir es experimentell am Thiere zu bewirken im Stande sind, eine 
ganz bestimmte Störung in der Thätigkeit einer circumscripten Muskel- 
gruppe von einer ganz bestimmten, genau localisirten Läsion der Hirn- 
rinde abhängig erscheinen lässt. Stets fanden sich Störungen in den 
verschiedensten Muskelgebieten, welche schon der blossen Analogie 
mit dem bei Thieren anzutreffenden Verhalten nach -ihre eigenen Cen- 
tren haben mussten und aller Wahrscheinlichkeit nach aueh wirklich 
"haben. Abstrahiren wir aber einstweilen von dieser Thatsache und 
halten wir uns, wie es ja die publieirenden Autoren selbst gethan 
haben, daran, die am meisten hervorstechenden Symptome, welche sich 
am frühesten zeigten, am längsten und constantesten beobachtet wur- 
den und erst zuletzt und am spätesten von allen schwanden, für die- 
jenigen zu halten, welche am innigsten mit den gefundenen Verände- 
rungen zusammenhängen, so kommen wir zu folgenden Resultaten. 
Fangen wir mit den Muskeln des Gesichts und der Zunge an, so zeigt 
zunächst der von Hitzig publicirte Fall, in welchem der Innervations- 
bereich des Facialis und Hypoglossus von Krampf- und Lähmungs- 
zuständen am frühesten und constantesten betroffen war, dass die 
UVebergangsstelle der vorderen Centralwindung in den Klappdeckel 
dafür verantwortlich gemacht werden musste. Mehr nach rückwärts, 
‘ am untersten Ende der hinteren Centralwindung, zugleich aber auch 
in der ersten, die Sylviische Furche begrenzenden Temporalwindung 
lag diejenige Hirnpartie, welche, im Wernher’schen Falle verletzt, 
ebenfalls Zuckungen der gegenüberliegenden Gesichtsmuskeln und zwar 
speciell der die Mundmuskulatur versorgenden und der Zunge, zugleich 
aber auch der meisten rechtsseitigen Halsmuskeln und der Fingerbeuger 
und -strecker bewirkt hatte. 

Dieselbe Stelle, welche von Hitzig, wie wir später sehen werden 
wahrscheinlich mit dem grössten Recht, ala Innervationsbezirk des 
gegenüberliegenden Facialisbereichs angesehen wird, nimmt Hugh- 
lings Jackson nach dem oben mitgetheilten als centralen Heerd für 
die Fingerbewegungen der gegenüberliegenden Hand (speciell Daumen) 
in Anspruch, während er in einem anderen, freilich, wie wir gesehen 
haben, etwas zweifelhaften Fall, dieselbe Stelle, wie es scheint (es ist 
aus dem Text: lower part of the ascending frontal convolution nicht 
ganz klar zu ersehen) mit den Zehen des gegenüberliegenden Fusses 
in Zusammenhang stehen lässt. In einem anderem seiner Fälle ist es 
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die hinterc Partie der ersten (obersten) Frontalwindung, welche Krampf- 
anfälle im gegenüberliegenden Arm eines Mannes hervorbrachte, die- 
selbe also fast gleichwerthig der Stelle in der dritten Stirawindung, 
oder, da beide Stellen der vorderen Centralwindung angehören, so ist 
es einmal die höchste, das anderemal die tiefste Partie dieses Hirn- 
bezirks, die dasselbe bewirkt hat. 

Alle bisher genannten Autoren, mit Ausnahme Wernher’s, haben 
ihre Centra in den Windungen des Stirnlappens gefunden. Wernher 
überschreitet die Rolandosche Furche nach hinten und findet das Cen- 
trum für die Facialis-, die Hals- und Fingermaskulatur der gegenüber- 
liegenden Seite in der unteren Partie der hinteren Centralwindung 
und der ersten Schläfenwindung. In den untersten Schläfenwindungen, 
am meisten nach vorn, glaube ich selbst in meinem III. Falle (Kirsch) 
die Stelle gefunden zu haben, deren Läsion die Parese des gegen- 
überliegenden Arms, speciell der Hand- und der Mundwinkelmuskula- 
tur, wenn ich so sagen dasf, bewirkt hat. Fast an dieselbe Stelle hin 
verlegt auch Huguenin, wie wir oben gesehen, das Centrum für die 
Willkürbewegungen des gegenüberliegenden Arms, während wir in 
unserem zweiten Falle die oberste Abtheilung der hinteren Central- 
windung, überhaupt die Höhe des Scheitellappens für den Innervations- 
bezirk des gegenüberliegenden Arms ansprechen müssen, eine Stelle, 
welche nach Griesinger vielleicht gerade die Bewegung der ent 
gegengesetzten unteren Extremität beeinflusst. Die Läsion derselben 
Stelle, bewirkte in unserem ersten Falle die Krämpfe im Bereich der 
gegenüberliegenden Gesichtshälfte und Finger, während die Unter- 
extremität in Ruhe war und ein noch weiter zurückliegender Theil 
des Scheitellappens, der lobulus supramarginalis war es in dem IV. 
von uns mitgetheilten Fall, welcher eine fast vollkommene Hemiparese 
durch seine Läsion herbeigeführt hatte. 

Diese Aufzählung wird genügen, um darzuthun, dass es vor der 
Hand noch nicht möglich ist, beim Menschen, ebenso wie beim Thiere 
einen ganz bestimmten Rindenbezirk mit der Innervation einer ganz 
circumscripten Muskelgruppe in der Art in Zusammenhang zu bringen, 
dass es nun schon möglich wäre, gleichsam eine mathematisch genaue 
Eintheilung der einzelnen Rindenbezirke zu geben. Indem wir für 
jetzt auf die Frage nach der Ursache dieser Unmöglichkeit einzugehen 
unterlassen (wir werden alsbald darauf zurückkommen) wollen wir ein- 
mal zusehen, in wie weit die durch die Obductionsbefunde beim Men- 
schen gefundenen Stellen der Hirnrinde denen entsprechen, welche für 
das Thier — speciell des Hundehirn — festgestellt worden sind. In 
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seiner Arbeit: Untersuchungen zur Physiologie des Gehirns (IV. Ab- 
handlung. Berlin. 1873) sprieht sich Hitzig*) dahin aus, dass die mit 
denen des Hundes identischen Felder beim Menschen in der Scheitel- 
region zu suchen seien und kommt er nach einer Besprechung der 
vorliegenden Verhältnisse zu dem Schluss, dass die erregbare Ober- 
fläche des Hundehirns der menschlichen Scheitelregion entspreche. 
Aus den von mir mitgetheilten Fällen und einigen anderen anderer 
Autoren (Wernher, Griesinger, Huguenin) geht wenigstens so 
viel mit Sicherheit hervor, dass es beim Menschen die Frontalwindun- 
gen nicht zu sein brauchen, deren lädirte Rinde die hier zu bespre- 
chenden Phänomene hervorbringt. In allen meinen Fällen war es der 
Scheitellappen, einmal der Temporallappen, welche die Veränderungen 
erfahren hatten, von denen während des Lebens die Erscheinungen 
abhingen. So interessant dies erscheint, so wichtig glaube ich ist auch 
andererseits die Thatsache, dass weder beim Thier, noch beim Men- 
schen bisher die Rindentheile des Hinterhauptsiappens mit den 
hier besprochenen Erscheinungen irgend etwas zu thun hatten; die- 
selben scheinen anderen Zwecken zu dieuen, worauf augenblicklich 
wegen mangelnder thatsächlicher Beobachtungen am Menschen nicht 
näher eingegangen werden soll. 

Nach seinen neuesten Untersuchungen am Hirn des lebenden Affen 
kommt Hitzig**) zu dem Schluss, dass die eigentlich motorische Partie 
dei diesem Thiere in der vorderen Centralwindung gelegen sei. Neben 
der Mittellinie, 3 Mm. von ihr entfernt, liegt das Centrum für die hin- 
tere Extremität, weitere 3 Mm. lateralwärts das für die vordere Esx- 
tremität. Noch 7 Mm. lateralwärts liegt ein Theil der mit dem Facis- 
lis zusammenhängenden Gebilde und dicht an der Sylviischen Furche 
6 Mm. medianwärts von deren Rande und 12 Mm. vom vorigen Puokt 
entfernt liegt das Centrum für die Mund-, Zungen- und Kiefermuske- 
latur. Die zur Hervorbringung eines deutlichen Effects anzuwendenden 
Stromstärken waren sowohl für den constanten, ale auch den indueir- 
ten Strom im Ganzen geringe, doch für die Armbewegungen stärkere, 
als für den oberen Theil des Facialiscentrums. Leider wurde der 
eigentliche Parietal- und Stirnlappen nur oberflächlich untersucht, doch 
so viel gefunden, dass sie schwache Ströme gar nicht mit Zuckungen 
beantworteten. Nur auf starke Ströme reagiren die hinter der Rolando- 


*) Reichert’s und Du Bois-Reymond’s Archiv. 1873. Heft 3 und 4 


%*) Deber die Resultate der elektrischen Untersuchung der Hirnrinde eines 
Affen. Berl. Klin. Wochenschrift 1874. No. 6. 
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schen Furche gelegenen Partien, am besten noch der obere Theil der 
hinteren Centralwindung. Bei starken Strömen hatten die Zuckungen 
einen mehr allgemeinen Charakter. 

Halten wir uns an das zuletzt Mitgetheilte, so sehen wir zunächst, 
dass ein stärkerer Reiz im Stande ist, eine scheinbar unerregbare 
Partie der Rinde zu erregen, oder, wenn wir dies nicht gelten lassen 
wollen, von dieser unerregbaren Partie aus sich nach Bezirken hin 
suszubreiten, welche schon auf eine viel schwächere Erregung zu rea- 
giren im Stande sind. Reizten die ersten Experimentatoren in diesem 
Gebiet, Fritsch und Hitzig, die Hirnoberfläche mit tetanisirenden 
Inductionsströmen, so traten schon nach einer Reizung von wenigen 
Sekunden Dauer Nachbewegungen in der abhängigen Muskulatur ein, 
und bei zwei Hunden bildeten sich aus diesen Nachbewegungen wohl- 
charakterisirte, epileptische Anfälle heraus. Diese Beobachtung hatte 
der zweite Experimentator auf diesem Felde, Ferrier*), der sich bei 
seinen Versuchen der Inductionsströme, und zwar oft ziemlich inten- 
siver, bediente, sehr häufig zu machen Gelegenheit. Mässige Reize 
brachten die anscheinend normale Reaction der coordinirten Muskel- 
gruppen zu Stande, stärkere cine diffuse Hyperämie der betreffendeu 
Stelle der Hirnrinde und allgemeine epileptiforme Anfälle, welche sich 
aus den Zuckungen einer einzelnen Muskelgruppe herauszubilden und 
schliesslich alle in Mitleidenschaft zu ziehen schienen. Es vergingen 
nach einer solchen ganz eircumscript gehaltenen Reizung deutlich 
einige Sekunden, ehe ein allgemeiner Anfall sich herausbildete. Be- 
halteu wir diese Thatsache im Auge, so drängt sich sofort die Ana- 
logie derartiger Experimentalerfolge mit den am Menschen constatirten 
Beobachtungen auf. Ein die Hirnoberfläche an einer eng begrenzten 
Stelle drückender fremder Körper, Tumor etc. (siehe unsere erste 
Beobachtung und die anderer Autoren) ist ein solcher starker Reiz, 
der, ohne gerade die unter ihm liegende Rindensubstanz zu zerstören, 
sie durch sein Wachsthum, sein durch wechselnde Gefässfüllung be- 
dingtes An- oder Abschwellen zeitweilig in einen Reizzustand ver- 
setzt, der sich nach aussen hin zunächst in krampfhaften Bewegungen 
einzelner, ganz distinkter Muskelgruppen äussert, mit welcher ein- 
maligen Explosion, wenn ich so sagen darf, die Sache erledigt sein 
kann, welche aber andererseits durch Propagation des Reizes und Er- 
regung nicht unmittelbar betheiligter Rindenbezirke krampfhafte Zuckun- 


*) Ferrier, Experimental researches in cerebral pbysiology and patho- 
logy: The west Riding Lunatic asylum medical reports. London 1873. 
Archiv f. Psychiatrie. IV. 3. Heft. 46 
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gen in ganz anderen Muskelbezirken auslösen, ja zuletzt allgemein 
Convulsionen im Gefolge haben kann. Wir haben also, und dies i:t 
eines der Resultate unserer bisherigen Untersuchungen, die Ursache 
gefunden, wesshalb beim Menschen die Krampfzustände so relativ selten 
auf ganz bestimmte Muskelbezirke beschränkt bleiben, wesshalb, wenn 
nicht Allgemeinconvulsionen eintreten, doch mindestens die dem eigent- 
lich gereizten Centrum benachbarten in Mitleidenschaft gesetzt werden, 
da ja die beim Menschen bestehenden Reize (Tumoren, Blasenwürmer, 
meningitische Exsudate etc. etc.) offenbar den stärksten elektrischen 
an die Seite zu setzen sind. Dies festgestellt, können wir nun einen 
Schritt weiter gehen und behaupten, dass für die Diagnose von Ober- 
flächen-Affectionen des Hirns beim Menschen nicht Allgemeinconrul- 
sionen, sondern diejenigen Krampfzustände charakteristisch sind, welche 
in ganz bestimmten Muskelgruppen einsetzen, diese, auch wenn ein 
ausgebildeter epileptischer Anfall folgen sollte, stets zuerst befalleı 
und in ihnen, wenn auch keine vollkommene Lähmung, so doch eine 
gewisse Schwäche zurücklassen. Beginnt ein derartiger Anfall in den 
Gesichtsmuskeln, entweder denen der Augen oder der Nase, oder 
denen des Mundes und der Zunge, beginnt er im Arm oder im Fa:: 
zuerst, so wird es hiernach vielleicht möglich sein, die genaue Locali 
tät der Noxe auf der Hirnoberfläche zu diagnosticiren, wenn er: 
weitere Beobachtungen am Menschen mit Obductionsbefunden ver 
öffentlicht sein werden. Bis heute ist es uns nur möglich, das Gebiet der 
vorderenund der hiuteren Centralwindung im Allgemeinen 
als den Sitz der Läsion anzugeben, vielleicht auch bei primären Krämpfer 
um Mund und Zunge (noch eher bei gleichzeitig bestehender Aphasia) 
das Gebiet der dritten untersten Stirnwindung in der Nähe des unteren 
Punktes der vorderen oder der hinteren Centralwindung. Bewusstsein:- 
verlust ist für die Vollständigkeit des Krankheitsbildes nicht noth- 
wendig: dies zeigen zum Theil unsere eignen Krankengeschichten. 
(No. II.) und die anderer: es ist also etwas anderes um die Epilepsie, 
welche von den in der Medulla oblongata und im Pons liegendes 
Centren her ihren Ursprung nimmt, welche das gesammte Muskelsysten 
des Körpers en bloc befällt und bei der das Bewusstsein getrübt oder 
verloren ist, und um diejenigen Krampfanfälle, welche von der Him- 
rinde, vielleicht einem ganz engen Bezirk derselben, ausgehen, zuer:: 
einige Muskelgruppen betheiligen, um sich allmählich und in wohl 
messbarer Zeit wie ein durch seine Dämme nicht weiter zurückgebal- 
tener Strom über die ganze Hirnoberfläche zu ergiessen und zuletzt 
erst das Bewusstsein in sich zu versenken. 
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Vorwiegend werden es beim Menschen Geschwulstbildungen sein, 
welche von den Hiruhäuten ausgehend die Oberfläche der Hemis- 
phären in einen Reiz- oder Lähmungszustand versetzen, wobei das 
Wort Geschwulstbildungen im weitesten Sinne gefasst sein soll. Es 
fanden sich schon in den wenigen oben mitgetheilten Fällen wirkliche 
Tumoren (Sarkoma), tuberculöse Neubildungen, Blasenwürmer, Aneu- 
rysmen; es könnten sich sypbilitische Neubildungen, Hämatome der 
dura mater vorfinden. Diffusse Meningitiden mit ihren Eiterinfiltratio- 
nen in die Pia, Herzaffectionen mit den möglicherweise von ihnen 
ausgehenden (siehe Fall IV.) feinsten Embolis können die Gebiete 
der Hirnrinde in der mannigfaltigsten Weise schädigen, irritiren, zer- 
stören und so die in der That schon lange bekannten, nur falsch oder 
gar nicht erklärten Erscheinungen von Zittern, Krampf, partiellen 
Lähmungen bedingen. Gerade letztere sind es, welche, wenn sonst über 
eine Hirnaffection überhaupt kein Zweifel bestehen kann, uns schon 
von vornherein zu der Diagnose ein Recht geben, dass es sich nicht 
um eine Affection des Hirnstocks handelt, eine Behauptung, welche 
der berühmte Kliniker und Nervenpatholog Romberg schon in seinem 
Buche mit den Worten aussprach: Nur ein Resultat, welches fast keine 
Ausnahme hat, habe ich aus eigner und fremder Erfahrung entnehmen 
können: dass, wo die Paralyse eines Armes oder Beines von Hirn- 
affection abhängig war, der Sitz derselben sich im grossen Gehirn 
vorfand.*) 

Wenn bis in die neueste Zeit hinein Physiologen und Kliniker in 
gleicher Weise von der Unerregbarkeit der Hirnrinde überzeugt waren, 
so lag es gewiss nicht allein an den negativen Erfolgen der Vivisec- 
toren und Experimentatoren, sondern auch zum Theil an den Aerzten, 
welche ja häufig gewaltige Veränderungen in der Structur des Hirns, 
Zerstörungen, wie sie kaum für möglich gehalten werden, mit einer. 
vollkommenen oder doch fast vollkommenen Integrität aller Actionen 
bestehen sehen. Gewiss waren unter diesen Affectionen des Hirns 
auch Läsionen der Oberfläche, welche nie Symptome hervorgebracht 
haben. Ich erinnere nur an die der neuesten Zeit angehörige Mit- 
theilung Meschede’s,**) der bei einem 38 Jahre alten Mann auf der 
convexen Hirnoberfläche drei erbsengrosse Cysticerkusblasen in die 
Corticalsubstanz eingebettet fand, ohne dass je während des Lebens 


*) Romberg, Lehrbuch der Nervenkrankheiten der Menschen. Berlin, 
1853. pag. 941. 

**) Meschede, Beobachtungen aus dem Landkrankenhause zu Schwetz. 
Deutsche Klinik, 1872. No. 32. 
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psychische Störungen oder sonst Symptome einer Hirnaffection nach- 
zuweisen waren. Derartiger Beobachtungen mag es genug geben: wit 
kennen ja die Toleranz speciell der centralen Nervengebilde gegen 
langsam sich entwickelnde Neubildungen, und wir kennen auch anderer- 
seits Thatsachen, welche uns darauf hinweisen, dass nahe benachbarte 
Hirnprovinzen in der Rinde die gegenseitigen Functionen vicariirend 
zu übernehmen im Stande sind. 

In diesem Sinne haben sich Fritsch und Hitzig ausgesprochen, 
als sie nach Exstirpationen derjenigen Rindenpartien, welche bein 
Hunde gereizt, in der Vorderpfote Bewegungen hervorrufen, diese 
nicht gelähmt, sondern in irgend einem Sinne der Sensibilität beraubt 
sahen, insofern trotz wohlerhaltener Hautsensibilität die Pfote vom 
Hunde gerade so wie Hand oder Fuss von einem die Symptome der 
Ataxie darbietenden Menschen gebraucht wurde. Sie wurde aber 
noch gebraucht, sie war durch die Exstirpation jenes Centrums nich! 
gelähmt, die Beweglichkeit war nur alterirt, und es war der Schluss 
zu ziehen, dass „irgend einem motorischen Impulse noch andere 
Stätten und Bahnen offen stehen, um geboren zu werden‘. Ganz das 
selbe Factum sah Nothnagel,*) welcher nach einer auf eine andere 
Weise bewerkstelligten Exstirpation des Centrums für die Vorderpfo‘: 
des Kaninchens, bei wohl erhaltener Hautsensibilität den Theil des 
Muskelsinns (sit venia verbo) verloren gehen sah, auf welchem die 
Vorstellung von der Lagerung und Stellung des Gliedes beruht. Diese 
Störung hielt 6, 8, oft 12 Tage an, bildete sich aber, wenn die Thiere 
am Leben blieben, zurück und konnte später gar nicht mehr wahr- 
genommen werden. Diese Rürkkehr zur Norm scheint nur dann er- 
‘klärlich, sagt Nothnagel, wenn man annimmt, dass die letzte End- 
station, in welcher die anlangenden (hier in Betracht kommenden) sen- 
siblen Eindrücke in’s Bewusstsein umgesetzt werden, noch erhalte 
sind. Wir haben zuletzt noch auch diese Frage berührt, nicht, um 
uns in theoretischen Betrachtungen zu ergehen, sondern um sie zu be- 
nutzen zur Beantwortung der Frage: Sind ähnliche Zustände bein 
Menschen bekannt? In seiner oben erwähnten Mittheilung (Hire- 
abscess beim Menschen) spricht Hitzig zuletzt über das eigenthür- 
liche Verhalten der linksseitigen Facislismuskeln (derer, welche is 
Anfall, siehe oben, zuckten), welche bei isolirten Bewegungen weniger 
gehemmt waren, als wenn sie, wie z. B. beim Lachen, mit denen der 


*), Nothnagel, Experimentelle Untersuchungen über die Functionez 
des Gehirns. Virchow’s Archiv. Bd. 57. pag. 184. 
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rechten Seite zusammenwirken sollten. Er selbst aber hielt es nach 
den ]. c. angestellten Betrachtungen für wahrscheinlich, dass der an 
einem dritten Ort gebildete, für beide Hirnhälften gleich berechnete 
Willensimpuls wegen der vorhandenen theilweisen Zerstörung rechts 
schwächer aufgenommen uud fortgepflanzt wurde, dass aber doch noch, 
hinlänglich Substanz vorhanden war, um bei Verstärkung des Impulses 
eine annähernd normale Bewegung auszulösen. Nur zögernd wage ich 
es hier, in aller Kürze einige am Menschen gemachte Beobachtungen 
mitzutheilen, von denen ich glaube, dass sie hierher gehören. Da 
Sectionen fehlen, so sind sie nicht beweisend, doch aber vielleicht 
nützlich, da sie spätere Beobachter auf Erscheinungen aufmerksam 
machen könnten, welche mir bisher nicht genügend hervorgehoben zu 
sein scheinen. 


V. 


Eine zur Zeit der Beobachtung 48 jährige Frau, Zeitungsträgerin (Brö- 
secke), empfand, bis zum Morgen des 3. März 1870 immer gesund, plötzlich 
ein Kriebeln im linken Fusse, ale wenn er einschliefe. Eine Treppe konnte 
sie danach noch hinauf- und hinabsteigen, fühlte aber alsbald in der linken 
Hand eine bedeutende Kräfteabnahme. Bewusstseinsverlust war nie ein- 
getreten. 

Patientin war fieberfrei: zeigte nur eine geringe Verziehung des Gesichts 
nach rechts hin, ihre rechtsseitigen Extremitäten waren durchaus intakt. Die 
meisten fühlbaren Arterien starrer, rigider als normal, 

Patientin geht allein, ohne Unterstützung, schleppt dabei das linke Bein, 
mit der Spitze des Fusses den Boden berührend, etwas nach. Dieser Zu- 
stand bestand 4 Wochen nach dem ersten Tage ihrer Erkrankung. Der linke 
Arm war fast vollkommen wieder tunctionsfähig. Das Kriebeln hat sich seit 
einiger Zeit verloren. Auch hutte sie zu Anfang angegeben, die Haut an den 
Fingerkuppen sei zu fein: dagegen sei ihr beim Schliessen der Finger zur 
Faust, wie wenn ein fremder Körper, noch dazwischen liegend, es verhindere, 
Sie fühlt die leisesten Berührungen an Hand und Fingern, unterscheidet den 
Kopf und die Spitze einer Nadel, kalt und warm, schwer und leicht, rauh 
und glatt. Hält sie die Augen geschlossen, so weiss sie anzugeben, was man 
mit ihren Fingern macht, ob man sie beugt oder streckt etc. Dennoch zeigte 
sich, namentlich in den ersten Tagen ihres Aufenthalts im Krankenhause, 
dass sie kleinere Gegenstände wie Schlüssel, Uhr, Ring, Münzen bei geschlos- 
senen Augen durch die Betastung mit den linken Fingern nicht, oder erst 
sehr viel später, ala mit der rechten Hand erkannte. 

Durfte man nicht hier an die Zerstörung eines circumscripten Rinden- 
bezirkes wenigstens denken ? 


VL 
Bei einer alten 72 jährigen decrepiden Frau, welche über Schwäche der 
rechtsseitigen Extremitäten klagte, welche überdies durchweg entartete Arterien, 
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eine nicht genauer zu bestimmende Affection des Herzens hatte und ge 
schwätzig, dement war, fanden sich beide linksseitigen Extremitäten durchaus 
frei. Auch die rechte obere konnte in allen Gelenken bewegt werden, nur 
traten beim Erheben des Arms bis zur Horizontalen Schmerzen ein, welche 
von der Schulter zum Oberarm hin ausstrablten. Alle Bewegungen gehen 
übrigens langsamer, als links von Statten und sind auch leichter zu unter- 
drücken. In der Hand und in den Fingern besteht ein dauerndes Gefühl von 
Kriebeln. Beim schnellen Zufassen stösst Patientin oft bei den Gegenständen 
vorbei. Dabei erkennt sie aber kleine in die rechte Hand gelegte Geger- 
stande bei geschlossenen Augen durch Tasten mit den rechten Fingern. Ob- 
jectiv werden die leichtesten Berührungen percipirt und gut localisirt. Die 
rechte Unterextremität ist im Bette frei beweglich, nur erfolgen alle Bewe- 
gungen bei Augenschluss in regelloser Weise, durchaus nach Art Ataktischer, 
und doch ist Sensibilität und Reflexerregbarkeit gut erhalten. Patientin kann 
allein stehen und gehen, das rechte Bein theils schwerfällig nachziehend, ver- 
wiegend aber dasselbe abnorm hoch erhebend und stampfend mit dem Hacken 
auf die Erde zurückfallen lassend. Ueber Lageveränderung, welche passiv 
mit der rechten Hand an dem rechten Bein vorgenommen werden, weiss die 
Kranke sehr wohl Auskunft zu geben. 

Auch hier fehlt die aufklärende Section, welche uns Gewissheit verschafft 
hätte, ob wir es auch hier, wie es vermuthet wurde, mit einer Oberflächer- 
Affection der linken Hirnrinde zu thun hatten. 


VII. 


Ein zur Zeit der Beobachtung 36 jähriger Arbeiter war unter Auftreten 
von Schwindel und Erbrechen hemiplegisch geworden, nachdem schon seit 
geraumer Zeit (mehr als 12 Wochen) die Gedächtnisskraft abgenommen hatte 
und seit 2 Wochen etwa Schmerzen in der linken hinteren Kopfhälfte aufgetreten 
waren. Es bestand eine fast vollkommene motorische Lähmung der rcchten 
Körperhälfte, deren Sensibilität sich übrigens in Nichts vermindert zeigte 
Die Untersuchung der übrigen Organe blieb in Bezug auf die Aufklärung. 
die der Nachweis ihrer etwaigen Läsion über das Zustandekommen der Heni- 
plegie hätte geben können, resultatlos. Erbrechen und Schwindel dauertes 
noch wochenlang an: allmählich aber verschwanden sowohl diese Erscheinur- 
gen, als auch besserte sich die rechtsseitige Lähmung, so dass der Krank: 
sich gegen das Ende des Monats Februar 1873 (er war am 17. December 
1872 erkrankt) subjectiv vollkommen wohl befand. Am 28. Februar frük 
klagte Patient zum ersten Mal über Kriebeln in der linken Hand, nicht 
ganz bis zum Ellenbogen hin: dasselbe Gefühl habe er an der hinteren linkes 
Kopfhälfte und am linken Ohre. Dabei besteht links keine eigentliche 
Schwäche, der Händedruck ist links ziemlich kräftig. Subjectiv werden B»- 
rührungen und Stiche an der linken Hand etwas tauber empfunden: an 
Hinterhaupt und am Gesicht findet sich die Sensibilität beiderseits gleich. 
Am nächsten Tage meint der Kranke, seine linke Hand und die Finger ginge: 
immer ganz wo anders hin, als er sie dirigirte. In der That sieht man be 
Bewegungen des Arms und der Hand die ausgesprochenste Ataxie, namentlich 
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deutlich, wenn er mit der linken Hand schnell nach einem Gegenstand fassen 
soll. Der linksseitige Händedruck ist kräftiger, als der rechte. Auch wenn 
er nichts in der linken Hand hat, hat er dauernd das Gefühl, als läge ein 
harter Gegenstand in derselben. Bei geschlossenen Augen werden selbst 
grössere Gegenstände (Schlüssel, Milchbrod etc.) nicht erkannt. Dagegen 
ergiebt die objective Untersuchung, dass die leichtesten Berührungen, selbst 
der Hauch des Mundes, Temperaturunterschiede und passiv vorgenommene 
Lageveränderungen percipirt werden. Nur in Absätzen und auf Umwegen 
werden mit der linken Oberextremität die anbefohlenen Bewegungen ausge- 
führt. Die linke Unterextremität zeigt sich motorisch wie sensibel 
durchaus intakt, ebenso das Facialisgebiet: in der linken Nackenseite und 
Schulter ein Gefühl von Taubheit Die linke obere Rumpfhälfte ist frei. Die 
Sprache ist ganz leicht behindert und ein wenig langsamer, als früher, aber 
nicht stammelnd. Linke Pupille enger, als die rechte, die Augenbewegungen 
frei, kein Nystagmus, keine Deviation. Drückt der Kranke, ohne einen Ge- 
genstand in der Hand zu haben, die Finger zusammen, so ist es, als wenn 
ein harter Gegenstand dazwischen wäre. Die linke Hand ist unbehülflicher 
als die rechte, deren sich Patient, obwohl sie die schwächere ist, beim Essen 
bedient. Schon nach wenigen Tagen erkannte Patient wieder kleine, in seine 
Hand gelegte Gegenstände, und nach Verlauf eines Vierteljahrs konnte fol- 
gendes notirt werden: Die rechtsseitige Hemiplegie besteht wie früher fort. 
Die linke untere Extremität ist in jeder Beziehung frei. Die linke Ober- 
extremität ist im Schultergelenk und Ellenbogen frei beweglich, kräftig, dort 
hat Patient keine subjectiven Sensationen. Vom Ellenbogen an aber nach 
abwärts hin, besonders im Handgelenk und in den Fingern besteht noch ein 
Gefühl von Taubheit, „als wenn’s nicht ganz richtig wäre: es ist nicht recht 
zu beschreiben“. Die frühere Empfindung, als wäre Blech zwischen den 
Fingern, ist nicht mehr vorhanden. Beim schnellen Greifen und Zufassen 
erfolgen die Bewegungen absatzweise und ataktisch-. Die leichtesten Berüh- 
rungen werden wahrgenommen, Lageveränderungen (passiv vorgenommen) 80- 
fort percipirt, ebenso fühlt Patient die Contraction der (wohl erregbaren) Mus- 
keln des linken Vorderarms und der Hand, und die dadurch gesetzten Lage- 
veränderungen werden mit der rechten Hand durchaus richtig wieder gegeben. 
Ganz neuerdings vorgenommene Prüfungen des Kraftsinns (Aufheben ver- 
schiedener in einem Tuche befindlicher Gewichte und Schätzung derselben 
bei geschiossenen Augen) ergeben zwischen rechts und links keine Diflerenz. 


Dass es sich bei den drei zuletzt erwähnten Kranken nicht um 
"T'abes handelte, bedarf keines langen Commentars. Ebensowenig will 
ich viele Worte verschwenden, um nachzuweisen, dass es sich in allen 
drei mitgetheilten Fällen um Erkrankungen im Innern der Schädel- 
kapsel handelte. Dass es sich aber um Erkrankungen der Oberfläche 
des Grosshirns gehandelt habe, das nachzuweisen bin ich natürlich 
bei dem in allen drei Fällen mangelnden Obductionsbefund ausser 
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Stande. Nur darauf will ich die Aufmerksamkeit mit wenigen Worten 
‘lenken, dass die Erscheinungen „gestörten Muskelbewusstseins“, wenn 
ich so sagen darf, an hemiplegisch geschwächten Extremitäten sich 
zeigten in zwei Fällen, und im dritten an der eine geraume Zeit intak: 
gebliebenen Oberextremität eines Mannes, dessen beide anderen Extre- 
mitäten offenbar durch ein Hirnleiden paretisch geworden waren; zwei- 
tens dass diese merkwürdigen Erscheinungen sich nicht im Laufe von 
Wochen und Monaten langsam und allmählich entwickelten, sondern 
plötzlich und mit einem male, sei es mit Lähmungserscheinungen zu- 
gleich, sei es ohne solche in die Erscheinung traten, dass die Atazie 
ohne Spur objectiv nachweisbarer Sensibilitätsstörungen vorhanden war 
und endlich, dass die Erscheinungen in kurzer Zeit sich besserten oder 
doch wenigstens modificirten, gerade so wie es Nothnsgel in seinen 
Experimenten an Thieren gesehen hat. 

Auf die Folgerungen einzugehen, welche aus diesen Beobachtan- 
gen über die Lehre vom ‚‚Muskelsinn‘“ zu machen wären, unterlasse 
ich natürlich an dieser Stelle, als zu weit von dem augenblicklichen 
Thema abliegend: nicht unterlassen kann ich es aber, wenigstens 
darauf hinzudeuteu, dass solche Fälle es sein dürften, welche künftigen 
Forschern das beweiskräftigste Material in die Hand geben werden 
für die Behauptung, dass die Ausübung eines richtigen Gewichte- 
Schätzungsvermögens, der sogenannte „Kraftsinn“, im Wesentlicher 
ein centraler, im Hirn sich abspielender Vorgang sei. 

Ich habe zum Schluss noch eine Beobachtung mitzutheilen, welche 
scheinbar mit den hier vorliegenden Fragen nichts zu thun hat, ob- 
wohl sie meiner Ansicht nach in einem innigen und wesentlichen Za- 
sammenhang mit ihnen steht. 


Es betrifft diese Beobachtung eine 47 jährige an einer Herzaffeetion 
leidende Frau (Rühle), welche wiederholt unter Verlust des Bewusstsein: 
umgefallen war und die Sprache auf Tage nachher verloren hatte. Zur Zeit 
der Beobachtung bezeichnete Patientin ihr vorgehaltene Gegenstände nur ia 
der Minderzahl richtig. Für „Uhr“ sagt sie „Schnitt“, für „Portemonnaie“ 
sagt sie „Uhr“. Spricht man ihr ein Wort langsam vor, so spricht sie es mit 
Versetzung von Consonanten und Vocalen nach. Spricht man ihr z. B. das 
Wort „Thaler“ vor, so achtet sie zwar genau auf die Lippenstellung des 
Sprechenden, spricht aber nur das Wort „Thal“. Sie hört offenbar gut, auch 
sieht sie (sie ist nicht hemiopisch). Vorgelegte bekannte Gegenstände wählt 
sie meist falsch aus. Während der Untersuchung ruft sie klagend aus: wie 
kann man nur dahin gerathen“! Leichte Rechenexempel werden richtig ge- 
rechnet, dag Melodieengedächtniss ist erhalten. 

Am Facialis werden keine Schiefheiten bemerkt. Sinnesorgane sird 
(namentlich Augen- und Pupillenbewegungen) frei, desgleichen kann weder 
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links noch rechts, weder an den Ober- noch Unterextremitäten irgend 
eine Spur von Lähmung bemerkt werden. Die Sensibilität ist nirgends 
(auch nicht im Gesicht) irgend wie alterirt. 


Diese Kranke erlitt später wiederholte Anfälle, nach denen sich das in 
der Zwischenzeit sich bessernde und fast vollständig restituirende Sprach- 
vermögen immer wieder verschlechterte und schliesslich eine leichte Schwäche 
im rechten Bein eintrat. Patientin unterlag endlich ibrem Herzleiden (Endo- 
carditig mitralis et aortica recurreug. Stenosis et Insuffic. mitr. et aort. Dilat. 
et hypertr. cordis etc... . .). 

Der Schädel war klein, diffus hyperostotisch, sehr schwer, mit gut erhalte- 
nen Nähten. Innen am Stirnbein osteophytische Auflagerungen, Die dura 
mater dem Schädel sehr fest adhärent, im Sin, longit. eine geringe Quantität 
flüssigen Blutes; die Haut selbst dick, an der Innenseite glatt, trocken, am 
rechten Scheitellappen hinten besteht eine circumscripte Adhärenz der Dura 
mit der Pia, so zwar, dass sich die Haut mit einer oberflächlichen Hirnlage 
zugleich abhebt. Die Gefässe an der Basis sind eng, dünnwandig. An der 
Unterfläche des Stirnlappens finden sich diffus begrenzte, durch ihre stärkere 
Röthung auffallende Stellen, die zum Theil an der Oberfläche liegen, zum 
Theil in den Sulcis ihren Sitz haben. Beim Einschneiden sieht man, dass sie 
überall beschränkt sind auf die Rindensubstanz, welche an den betreffenden 
Heerden geschwollen ist. Mehrere grössere, die graue Rinde überschreitende 
Heerde bis Haselnussgrösse finden sich auch an der seitlichen Fläche des 
rechten Stirnlappens. Der ganze rechte Seiten- und Stirnlappen fühlt sich 
etwas weicher an als der linke. 

An der obersten Windung des linken Schläfenlappens befinden sich 
zwei flache, etwa sechsergrosse, alte, gelbe Erweichungsplatten, in rechten 
corp. striat., im Linsenkern, in ersteren 2, in letzterem 1 etwa kirschkerngrosse, 
theile keilförmige, theils länglich hingezogene Heerde, der im Linsenkern von 
Bohnengrösse und Gestalt. Das Kleinhin ziemlich derb, intakt. Die weisse 
Substanz des Grosshirns etwas weich und zähe. Die grossen Ganglien links 
sind frei. | 


Die Veränderungen an den rechtsseitig gelegenen grossen Gang- 
lien waren offenbar in der letzten Lebenszeit der Patientin entstanden 
und hatten zusammen mit der diffusen Affection der Rindensubstanz 
des rechten Stirn- und Scheitellappens jenen bewusstlosen, tief coma- 
tösen Zustand mit fast vollkommener Resolution aller Glieder hervor- 
gebracht, in welchem Patientin die letzten Tage ihres Leben (sie hatte 
eine lange Zeit ausserhalb des Krankenhauses gelebt und war gleich- 
sam nur als Sterbende wieder aufgenommen worden) zubrachte. 

Für deu aphasischen Zustand, den sie vor Monaten darbot und 
welcher, wie wir sahen, mit Lähmungserscheinungen nicht complicirt 
war, konnte bei der Unversehrtheit der linksseitig gelegenen grossen 
Ganglien nur die Oberflächenveränderung der ersten linken Schläfen- 
windung verantwortlich gemacht werden. Ihre Farbe schon documen- 
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tirte ihr Alter, und es unterliegt keinem Zweifel, dass diese oberfläch- 
lichen Rindenveränderungen jenen oben beschriebenen aphasischen 
Zustand ohne Lähmung der Extremitäten bewirkt haben. In den Win- 
dungen, welche die Sylvische Furche umgrenzen, liegen nach den oben 
mitgetheilten Experimenten (Hitzig, Ferrier) die Centren für das- 
jenige Facialisgebiet, welches die Lippenmuskulatur innervirt und für 
die Zunge. Jene selben Windungen, der hinterste Theil der dritten 
(untersten) Frontalwindung und die entsprechende Stelle der gegen- 
überliegenden ersten Temporalwindung waren es in den bis jetzt beim 
Menschen bekannten Fällen, welche Zuckungen der oben erwähnten 
Muskulatur und Aphasie (Hitzig, Wernher) bedingt hatten. Stellen 
wir uns nun vor, dass eine Läsion des Centrums, welches die zur 
Wortbildung nöthigen Muskeln innervirt in der Sprache, welche ja 
auch ein Bewegungsvorgang ist, dieselbe Störung hervorgerufen hat, 
wie bei den Thierexperimenten die Läsion einer eircumscripten Stelle 
unzweckmässige Stellungen und Bewegungen einer Pfote im Gefolge 
hat, eo würden sich nach dieser Analogie einzelne (ich sage nicht alle) 
Zustände von Aphasie als ein Mangel in der Ooordination der zum 
Aussprechen (vielleicht auch schon zum Denken) einzelner Worte 
nöthigen Lippen- und Zungenstellungen erklären lassen. 

Ich erinnere hier an die interessante Beobachtung von Hitzig, 
(Berl. Klin. Wochenschrift 1874. No. 6), welcher fand, dass die Be- 
wegungen, welche Mund, Zunge und Kiefer auf Reizung seines Cen- 
trams beim Affen machen, sämmtlich doppelseitig ausgeführt 
wurden. 

Wo also die Sinnesorgane, namentlich Gesicht und Gehör intakt 
sind, wo der Kranke sich seines Zustandes der Unvollkommenbheit als 
eines lästigen und ungewohnten bewusst ist, wo er trotz aller Auf- 
merksamkeit beim Nachsprechen eines Wortes hier einen Consonanten, 
dort einen Vocal auslässt, wo ferner gröbere Lähmungserscheinungen 
ganz fehlen, da möchte ich in der Läsion jenes Rindencentrums, 
welches die zum Sprechen nöthige Muskulatur innervirt, die End- 
ursache der vorliegenden Störung suchen und vielleicht nicht mit Un- 
recht den Ausspruch des oben beschriebenen Kranken: „die Hand nnd 
die Finger gingen ganz wo anders hin, als wohin er wolle“, mit dem 
unwilligen Ausruf vieler und auch unserer Aphasischen vergleichen, 
welche des Fehlers in ihrer Sprache sich bewusst, ärgerlich und zwei- 
felnd den Arzt und sich fragen, wie es möglich sei, dass sie gegen 
ihren Willen Anders sprächen, als sie beabsichtigten. Wenn ich dieses 
ausspreche. bin ich mir wohl bewusst, dass dieses Analogisiren der 
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uncoordinirten Lippen- und Zungenbewegungen einzelner aphasischer 
Kranken mit den ataktischen Bewegungen der Arme oder Beine beim 
Menschen durch die oben von mir mitgetheilten Fälle nicht unbedingt 
gerechtfertigt ist, da es mir ja an Obductionsbefunden für jene Fälle 
fehlt. Ich verweise darüber, in welchem Sinne ich die Mittheilung 
jener Krankheitserscheinungen aufgefasst wünschte, auf das oben schon 
Ausgesprochene: wir bedürfen ihrer aber auch gar nicht so nothwendig, 
da die Erscheinungen bei Thieren ja genau beobachtet sind und un- 
bestreitbar fest stehen. In demselben Bewusstsein mangelnder Be- 
weise unterlasse ich es, so verführerisch es auch ist, das üppige Ge- 
biet der Hypothese weiter zu betreten und auszuführen, welche Auf- 
klärungen für die Erscheinungen des unter dem Namen „Chorea“ be- 
kannten Symptomencomplexes die Entdeckung der auf die mannig- 
faltigste Art in Erregungs- oder Lähmungszustand zu versetzenden 
Rindencentren gewähren kann, ebenso wie ich es unterlasse, einzelne 
Erscheinungen bei der progressiven Paralyse der Irren und ihre etwaige 
Abbängigkeit von den in dieser Krankheit fast jedesmal zu findenden 
Rindenaffectionen abzuleiten. Nur der eine Hinweis sei mir noch ge- 
stattet, dass das neu gewonnene Wissen, wenn es durch die Erfahrun- 
gen vielleicht vieler Jahre oder Jahrzehnte klarer, als heute, dargelegt 
und fest begründet sein wird, einen Fingerzeig wird abgeben hönnen, 
auf welche Weise die bis jetzt für Nervenaffectionen meist noch so 
unfruchtbäare Therapie neue Bahnen und Wege einschlagen kann. 
Wenn es erst gelungen sein wird, genau die Stelle zu diagnosticiren, 
an welcher ein Hirntumor z. B. die Oberfläche des Hirns schädigt, 
wenn Allgemeinkrankheiten wie Tuberculose, Syphilis auszuschliessen 
sind, so wird es nicht mehr zu den Ungeheuerlichkeiten gehören, wenn 
der Chirurg direct die geschädigte Stelle angreift und eine operative 
Behandlung einzelner Hirnkraukheiten einleitet, gerade so wie er eine 
Niere exstirpirt, oder wie der Gynäkolog aus dem Peritonealraum den 
Ovarialtumor zu Tage fördert, oder der innere Kliniker den Magen- 
krankheiten mit der Schlundsonde, deu Lungencovernen mit dem Troi- 
cart beizukommen sucht. 


Berlin, 10. Februar 1874. 
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XXXIl. 
Ein Fall von Verkümmerung des Kleinhirns. 


Von 
Dr. A. Otto, 


Assistensarst an Grossherzogl. Heil- und Pfiegsanstalt in Pforzheim. 


(Hierzu Tafel IX.) 


u u 


J oseph Degler von Karlsruhe, geb. 1831, war der Sohn einer Hebamme. 
Ueber die Person des Vaters bestehen Zweifel. Die Mutter soll eine etwas 
liederliche Person, aber geistig normal gewesen sein. Ueber ihre Ascendenz 
ist nichts bekannt, Degler war von Kind auf schwachsinnig und zeigte sehr 
geringe Bildungsfähigkeit. In der Schule lernte er fast nichts. Nach deren 
Absolvirung wurde er einem Schreiner in die Lehre gegeben, zeigte aber 
auch da weder Befähigung noch Arbeitslust. Es machte ihm mehr Vergaü- 
gen zu bummeln, zu trinken und zu spielen; namentlich fand er grossen Reiz 
darin, ein Studentenleben nachzuahmen, wie er es am Polytechnikum seiner 
Vaterstadt zu sehen Gelegenheit hatte. Er suchte sich möglichst burschicos 
aufzuspielen, übte sich im Fechten und suchte wiederholt bei Kameraden 
seines Handwerks ein Duell herbeizuführen. Er frequentirte bei jeder Ge- 
legenheit die Tanzböden und zeigte grosse Neigung zum weiblichen Geschlecht. 

Von geistiger Fortbildung war bei ihm keine Rede. Aus dem Geschäfte 
war er wegen Unbrauchbarkeit bald entlassen worden; mit anderen Beschäf- 
tigungen, die man versuchte, ging es nicht besser. Wie die intelectuelle Seite, 
so war auch die moralische wenig entwickelt. Bei gänzlich fehlender Auf- 
sicht von Seiten der Mutter konnten seine schlimmen Neigungen sich frei 
entfalten. Er fing schon damals an zu stehlen, hatte für seine Mutter weder 
Liebe noch Dankbarkeit, vielmehr bedrohte er sie bei jeder Gelegenheit mit 
Schlägen. 

Im Jahre 1851 wurde er wegen Geistesschwäche militärfrei. 

Schon im Jahre 1862 wurde vom damaligen Amtsphysicat Karlsrube die 
Aufnahme in die Anstalt nachgesucht „weil Degler an einer angeborenen und 
ohne Zweifel von fehlerhafter organischer Gehirabildung herrührender Geistes- 
schwäche leide, die einen Grad von Blödsinn darstellt, indem sie ihn kindisch 
d.h. zu der die Handlungen regelnden Ueberlegung durchaus unfähig erhält, 
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und weil bei der zunehmenden Körperkraft dessen Blödsinn eine Gefährdung 
der Sicherheit für andere befürchten lässt“. 

Die Aufnahme wurde damals als nicht dringend verweigert, aber schon 
im folgenden Jahre wegen Steigerung der Geiährlichkeit des Kranken als un- 
abweisbar wiederholt gefordert. Dicser hatte seine Mutter mit dem Messer 
bedroht, vielfache Entwendungen begangen und selbst die Schränke seiner 
Mutter erbrochen, um sich Geld zu verschaffen. Sein Geschlechtstrieb war 
gross und ungezügelt; auf offener Strasse erlaubte er sich unanständige An- 
griffe auf Mädchen und verfolgte sie strassenweit. Von verschiedenen Seiten 
ist er aus jener Zeit als in hohem Grade boshaft und gewaltthätig, seine 
Körperkraft als eine bedeutende geschildert. 

Im Januar 1853 wurde er in die Anstalt aufgenommen. Aerztliche Auf- 
zeichnungen über seinen damaligen Geisteszustand sind nicht vorhanden. Der 
Iubalt seiner Briefe aus jener Zeit bewegt sich ausschliesslich um materielle 
Genüsse, namentlich will ihm das Fehlen von Wein und Bier nicht behagen. 
Schon am 8. Februar hofft er desshalb auf Entlassung. Im Juli entwich er 
zu seiner Mutter, die ihn sofort wieder in die Anstalt zurückbrachte. Eine 
zweite Entweichung führte er ein Jahr später aus. Die Flucht setzte bei 
Hindernissen grosse Gewandtheit und Kraft voraus. Er entwich aus dem 
zweitem Stockwerk, musste über zwei Mauern und den angrenzenden Enzfluss. 
Er begab sich wieder zu seiner Mutter und wurde von ihr wieder eingeliefert. 
Aber schon zwei Tage nachher entwich er abermals auf demselben Wege. Ein 
aus dieser Veranlassung vom Anstaltsarzte gelieferter Bericht schildert ihn 
als „körperlich sehr gesund und kräftig, aber geistesschwach und arbeitsscheu 
in hohem Grade mit Neigung zum Verderben und Zerstören; er stehle, wo er 
könne und sei ein frecher Lügner, er stifte auf jede Weise Unfriede.* Auch 
diese Entweichung war schlau vorbereitet und durchgeführt. Er blieb einige 
Tage bei seiner Mutter, wurde aber, nachdem er gegen diese gewaltthätig 
geworden war und sich auf der Strasse unanständig benommen hatte, wieder 
in die Anstalt gebracht. Im Februar 1857 bewerkstelligte er abermals eine 
Entweichung, wieder zu seiner Mutter und wurde alsbald wieder zurück- 
gebracht. . 

In einem Conferenzprotocoll der Anstaltsbeamten vom Jahre 1857 ist er 
als eigen- und starrsinnig, sehr gewandt im Lügen, geneigt zu Diebereien, 
Beschädigungen, Misshandlung schwacher Pfleglinge, Fluchtversuchen etc. be- 
zeichnet. 

Am 22. Juni 1857 abermalige Entweichung mittelst Abbrechen eines in 
die Wand eingemauerten Ofens. Da sein Weg wieder durch die Enz gehen 
musste, so nahm er zwei Gartenbänke mit, um diese in die tiefsten Stellen 
des Flusses einzusenken und darüber zu gehen. Am 24. Juni wurde er wie- 
der von der Mutter eingebracht, 

Bis dahin war er in der Anstalt zu den verschiedensten Arbeiten ver- 
wendet worden. Im Garten machte cr sich durch wiederholte Fluchtversuche 
unmöglich und dadurch, dass er, so oft er konnte, in benachbarte Wirthshäuser 
und Kaufläden entwischte und sinnlose Einkäufe machte. In der Strohflech- 
terei arbeitete er nicht, sondern verdarb in muthwilliger Bosheit Stroh und 
Geräthschaften. In der Schreinerei zeichnete er sich ebenfalls durch Faulheit 
aus, entwendete zahlreiche Werkzeuge und versteckte sie zu gelegentlichem 
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Gebrauche, so dass er auch da nicht belassen werden konnte. Und so ging 
es mit allen einschläglichen Versuchen, die schliesslich dahin führten, dass 
man ihn von jeder Arbeit fern halten musste. Neben den angegebenen Ent- 
weichungen sind noch eine grosse Anzahl missgläckter Fluchtversuche zu 
registriren, die fast alle einen gewaltsamen Charakter haben: Durchbrechen 
von Oefen und Mauern, Nachbildung von Schlüsseln, Abdecken von Dächern, 
Zerreissen von Leintüchern und Teppichen, um Stricke zu bilden u, a. m. 

Am 16. December 1861 wurde er versuchsweise entlassen. Er arbeitete 
zuerst bei einem Gärtner; aber Kälte und Schmutz gefielen ihm nicht. Er 
suchte Arbeit in einer Hammerschmiede, hielt aber auch da nicht aus. Mit 
einigen Diebstählen auf dem Gewissen und vielen Schulden ging er wieder 
zu seiner Mutter, entwendete einem Miethsbewohner derselben 100 Thaler, 
mit denen er sich mittelst Droschke hierher begab. Hier zechte er mit An- 
deren, kaufte alles Mögliche sinnlos zusammen, Kleider, Taback, Stöcke, 
Waschbecken, Nachttöpfe, Gläser u.s. f. Das Geld war rasch durchgebracht 
und schon am 24. Januar ist er wieder in der Anstalt. Einsicht in das 
Thörichte seines Benehmens fehlte ihm vollständig. 

In einem Entmündigungsgutachten vom Jahre 1864 wird ausdrücklich 
„das Triebartige seiner verkehrten Willensrichtuug und das Fehlen jeglichen 
Einflusses verstandesgemässer Ueberlegung“ hervorgehoben. Dort findet sich 
auch die Angabe, dass Degler in jener Zeit wiederholt Kleidungsstücke, Bett- 
zeug und andere für ihn ganz werthlose Gegenstände entwendet und an 
feuchten Orten so lange aufbewahrt habe, bis sie verfault waren. 

Im Jahre 1867 erfolgte die letzte Entweichung. Der Kranke war wegen 
Päderastie in der Jacke auf dem Zwangsstuhl. Es gelang ihm, sich in der 
Nacht loszumachen, die Thüre der Zelle, sowie jene des nächsten Kleider- 
magazins aufzusprengen. So entkam er gekleidet aus der Abtheilung, erbrach 
noch verschiedene Räume, aus denen er sich Brauchbares und nicht Brauch- 
bares aneignete und gelangte endlich mit Benutzung gestohlener Schlüssel 
in’s Freie. Er trieb sich einige Wochen draussen umher, beging mehrere 
Diebstähle,, wegen deren er endlich verhaftet und wieder eingeliefert wurde. 

Soweit die Acten. — Von 1869 an stand Degler unter meiner eigenen Be- 
obachtung. 

Er war ein grosser Mann, schön gewachsen, schlank, von ungemein kräf- 
tigem Knochenbau und stark muskulös. Seine Haltung aufrecht, keck. Der 
Kopf zeigte keine Gestaltsanomalien; doch war der Gesichtsschädel verhält- 
nissmässig stark entwickelt, desgleichen die Ohren. Der Blick war unstät, 
scheu, bie und da leicht schielend. Rechts war ein Leistenbruch vorhanden. 
Dir Innervation war überall normal, die Muskelkraft bedeutend, die Bewegun- 
gen alle sicher, voll Kraft, harmonisch, gewandt, aber hastig und impulsirv; 
die Sprache normal. Die Intelligenz war sehr gering. Der Kranke, obgleich 
in einem renommirten Privatinstitut erzogen, hatte daraus nicht einmal die 
Kenntnisse mitgenommen, wie sie die einfachste Dorfschule zu geben pflegt. 
Er schrieb schlecht und orthographisch äusserst fehlerhaft. Rechnen konnte 
er nur mit kleinen .Zablen. Das Lesen ging ordentlich. Von sonstigen Kennt- 
nissen hatte er so gut wie nichts. Sein Denken war in concreten Dingen 
geläufig und sicher, hörte aber fast ganz auf, sobald man in’s abstracte Ge- 
biet übergriff, daher ihm ein richtiges Urtheil vollständig mangelte. Höhere 
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Lebensziele waren ihm fremd. Die Befriedigung des sinnlichen Daseins er- 
füllte sein ganzes Vorstellen und war selbst wieder auf ein enges Gebiet be- 
schränkt, desshalb sein Leben äusserst monoton. Während seines langen 
Aufenthaltes in der Anstalt hat er nichts gelernt. Er hatte dazu kein Be- 
dürfniss. Zu einer regelmässigen Arbeit hatte er nie Lust; was er that, war 
für den Augenblick und musste dazu dienen, ihm Werkzeuge zugänglich zu 
machen, ihn mit anderen Kranken zusammenzubringen, die seinen Absichten 
nützlich sein konnten, die Oertlichkeiten zu studieren u. s. fe Er las wohl 
öfter Unterhaltungsschriften, aber er war nie im Stande später wieder zu er- 
zählen, was er gelesen. Moralischen Sinn hatte er gar nicht. Er war 
Gewohnheitslügner und Gewohnheitsdieb. Er stahl, wo er konnte 
und obne Auswahl selbst Gegenstände, die er gar nicht gebrauchen konnte. 
Das Wartpersonal konnte nie genug Augen für ihn haben. Er hatte beson- 
dere Schlupfwinkel in denen er seine Vorräthe versteckte. Er onanirte und 
trieb, soweit er bei strenger Aufsicht konnte, eifrig Päderastie. Zu dem 
weiblichen Theil der Anstaltsbevölkerung suchte er stets so gut und so viel 
als möglich Beziehungen zu unterhalten und betrieb seine Huldigungen aus 
der Entfernung in der albernsten Weise. Das Denunciren machte ihm 
grosse Freude, wie überhaupt Anderer Schaden, Er hatte für Alles Argus- 
augen, wusste sich überall vertraulich zu machen und einzuschleichen, um 
Alles zu erfahren und benützte dies daun bei passend scheinender Gelegen- 
heit, zumeist aus Rache für ihm verweigerte Wünsche. Er war gerade dess- 
halb vom Wartpersonal besonders gefürchtet. Mit dieser Schadenfreude im 
Zusammenhang stand seine Neigung, andere zu necken, zu plagen und 
zu insultiren. Kleinere Neckereien waren bei ihm an der Tagesordnung; 
er ging nicht leicht an einem Mitkranken vorüber, ohne demselben, sofern er 
nichts von ihm zu fürchten hatte, einen Stoss oder Tritt zu geben. Aber auch 
zu den schwersten Verbrechen war er jederzeit fähig. Todschlag und Brand- 
stiftung hat er mehrfach versucht, Vergiftung oft angedroht und beabsichtigt. 
So war sein ganzes Leben eine ununterbrochene Kette von Freveln. Edlere 
Gemüthsregungen waren ihm fremd. Nie ist bei ihm eine Spur von Zunei- 
gung oder Dankbarkeit, nie Reue nach Vergehen beobachtet worden. Trotz 
so langen Aufenthalts in der Anstalt hatte er nie einen Freund in derselben. 
Wenn er sich an einen anderen anschloss, so geschah es nur, weil er in ihm 
entweder einen Gesinnungscollegen erkannt hatte und mit ihm gemeinschaft- 
liche Sache zu machen hoffte oder weil er ihn wegen Harmlosigkeit und 
Schwäche zu seinen unmoralischen Handlungen gebrauchen wollte. Ueberall 
trat der nackteste Egoismus zu Tage. 

Auch auf diesem Gebiet fehlte jede Einsicht, jedes Urtheil. Er hatte 
wohl aus seinem Religionsunterricht noch im Gedächtniss behalten, dass Tod- 
schlag eine Süude sei, wenn er aber trotzdem einen Mordversuch gemacht 
hatte, so konnte er die Anwendung dieses Gesetzes auf den concreten Fall 
nicht finden, kurz das auswendig gelernte Sittengesetz war bei ihm todter 
Buchstabe geblieben, wie man diess bei Schwachsinnigen gewöhnlich findet. 
Religiöse Bedürfnisse hatte er nicht. Er ging wohl regelmässig zur Kirche, 
aber nur der Abwechselung halber, er pflegte auf seinen Wunsch den Blasebalg der 
Orgel zu treten. Im Uebrigen benutzte er die Zeit zur Beäugelung des weiblichen 
Theils der Anwesenden. Zum Beichten musste ihn der Pfarrer geradezu nöthigen. 
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Er war ausserordentlich anspruchsvoll und begehrlich, Bezüglich 
des Essens hutte er immer Wünsche. Auch dabei zeigte sich sein albernes 
einsichtsloses Wesen. Er konnte in demselben Augenblick, in dem man wegen 
Vergehens gegen ihn einschreiten musste, um eine Extraverordnung bitten 
und begriff nie, dass Bestrafung eine Vergünstigung ausschliessen musste. 
Er zeigte darin wie auch anderweitig deutlich genug, dass er die Strafe in 
ihrem Wesen überhaupt nicht begriff, wie sie denn auch nie eine selbst nur 
vorübergehende Besserung bei ihm erzielte. 

Sein Streben war, wie aus dem Angeführten schon erhellt, ausschlies- 
lich auf Realisirung seiner unsittlichen Neigungen gerichtet. Doch waren 
seine Handlungen vielfach triebartig; so zweifellos seine Diebstähle, seine 
Sach- und Personenbeschädigung; ganz freies klarbewusstes Wollen ging ihm 
ab. Sein Ziel war immer Befreiung aus der Anstalt und Rache an seinen 
vermeintlichen Feinden. An den Mitteln zu diesem Zwecke arbeitete er fort 
wäbrend und nichts war ihm hierbei zu schlecht. Seine Rache fasste er in 
charakteristisch schwachsinniger Weise auf. Aus seiner Jugendzeit hatte er 
den äusseren Schein eines burchicosen chevaleresken Wesens kennen gelernt. 
Diess spuckte ihm fortwährend ihm Kopf und bestimmte vielfach sein Ver- 
halten, So sagte ihm dieses, dass jede Beleidigung Genugthuung verlange: 
demgen.äss äusserte er sich oft, er würde den und jenen zum Duell heraus- 
fordern, wenn dieselben sich schlagen könnten; so aber müsse er sich auf 
andere Weise Genugthuung verschaffen. Nach seiner Befreiung aus der An- 
stalt wolle er eine Räuberbande sammeln, sich an deren Spitze stellen und 
dann die zur Strafe ziehen, die ihn beleidigt. Diess war eine Lieblingsidee 
von ihm, und wenn er davon sprach, dann strahlte sein stechendes Auge vor 
innerer Genugthuung. 

Die Mittel zu seiner Befreiung waren in den letzten Jahren ähnliche wie 
früher; mit List und Gewalt durchgeführte Ausbruchsversuche und mehrere 
Brandlegungen. Einmal legte er einen Theerfaden bis in den mit Hobel 
spähnen 'erfüllten Speicherraum; ein andermal goss er Petroleum zwischen 
Lattenhaufen gerade oberhalb seines Schlafzimmers und entzündete diess, so 
dasg ein Speicherbrand ausbrach. Es war am späten Abend; er selbst lag 
ruhig zu Bett, als ob er nichts von der Sache wüsste. Dass er selbst ver- 
brennen konnte, daran dachte er gar nicht. Wiederholt machte er heim- 
tückische Angriffe mit dem Messer auf den Oberwärter, Bei alledem aber 
hatte er keinen persönlichen Muth; er war ein durchaus feiger Charak- 
ter, daher er auch nie mit kräftigen Mitkranken Streit provocirte, während 
er die Schwachen und Elenden stiess, trat und quälte, wie und wo er konnte. 

Sein Appetit war grenzenlos bis zur Gefrässigkeit; er ass in der Regel 
doppelte Portionen und, wo er ungehindert konnte, verzehrte er wirklich un- 
glaubliche Mengen. Dabei war Verdauung und Stublgang geregelt. Schlaf 
hatte er wenig und dieser war go leicht, dass er stets über Alles, was in 
seinem Schlafsaal vorging, die genaueste Auskunft geben konnte. 

Dieser Schilderung entsprechend war sein Verhalten im Ganzen ziemlich 
gleichmässig. Doch war periodisch ein grösserer innerer Bewegungsdrang zu 
erkennen. Er rannte dann mit grossen Schritten, gravitätischer, stolzer Hal 
tang stundenlang im Hofe auf und ab, sein intensives Denken durch baufiges 
Gesticuliren verrathend. Alle seine Bewegungen hatten dann etwas begsaders 
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impulsives und sein ganzes Wesen war übermüthig ausgelassen, dabei aber 
argwöhnisch und misstrauisch, über seine eigene Person verschlossen. In 
solchem Zustande hatte man gewöhnlich einen seiner Gewaltstreiche zu er- 
warten. 

Von besonderen Vorkommnissen ist noch zu erwähnen, dass er im Jahre 
1870 in Folge zu starker Schnürung eines Zwangsjackenbändels eine trauma- 
tische Lähmung des rechten nervus radialis erlitt. 

Dieselbe machte die solchen Lähmungsformen charakteristischen elektri- 
schen Erregbarkeitsveränderungen bis zur Umkehr der Zuckungsformel durch 
und wurde unter dem Gebrauch der Galvanisation vollständig geheilt. 

Im gleichen Jahre fing er an unter den Erscheinungen der Lungenphthise 
zu kränkeln. Husten, häufige Hämoptot, starker Auswurf, zunehmende Ab- 
magerung bildeten die wesentlichen Erscheinungen. 

Am 10. April d. J. starb er plötzlich an profuser Lungenblutung. 


Sectionsbefund, 


Herz ohne Veränderung. In der aufsteigenden Aorta einige punktförmige 
atheromatöse Stellen. Linke Lunge an beschränkter Stelle des Kegels mit 
der Brustwand verwachsen. Pleuraüberzug daselbst sehnig trüb und narbig 
eingezogen. Lungenparenchym in der Spitze schieferig indurirt, der übrige 
Theil des Oberlappens mit inselförmigen hellrothen körnigen Prominenzen von 
ungleich festerer Consistenz. Im Unterlappen disseminirte Miliartuberkel. 
Rechte Lunge mit dem ganzen conus der Brustwand fest adhärent. Pleura- 
überzug des ganzen ÖOberlappens getrübt und verdickt. Der Längendurch- 
schnitt ergiebt in der Spitze schiefrige Induration, nach abwärts trübgelatinöse 
Infiltration, in der Spitze eine hühnereigrosse mit Blutgerinsel angefüllte 
Caverne. Im Grunde derselben liegt das von einem Gerinsel verstopfte Lumen 
eines kleinen Gefässdurchschnitts, das offenbar die Quelle der Lungenblutung 
gewesen ist. Weiter abwärts gegen den hinteren Lungenrand findet sich eine 
zweite bohnengrosse Caverne. Der Mittel- und Unterlappen ist mit Miliar- 
tuberkeln durchsetzt, ödematös, überall lufthaltig. 

Die Unterleibsorgane ohne Veränderung. 

Schädel ziemlich klein, von normaler Configuration. Die Kranz- und 
Lambdanaht wohlerhalten, die Sagittalnaht 'grössentheils verstrichen. Der 
Knochen im vorderen und seitlichen Abschnitt von mittlerer Stärke, fast aus- 
schliesslich aus sclerotischer Substanz bestehend, am Hinterhauptsabschnitt 
bis zu 8 Millim. dick, von denen die Hälfte auf die sclerotische äussere Tafel 
entfällt. Gefässfurchen reichlich, wenig tief. 

An der Basis des Schädels finden sich wesentliche Anomalien. Die 
Hinterhauptsschuppe ist stark verdickt, nirgends durchscheinend; die hintere 
Schädelgrube ungewöhnlich kurz, so dass die Lehne des Türkensattels fast 
die Mitte der Längsaxe des Schädels einnimmt. Diese Kürze ist hervorge- 
bracht einestheils durch sehr steilen Abfall des clivus, anderntheils durch fast 
vollständiges Fehlen der unteren Hinterhauptsgruben. Die Stelle dieser ver- 
tritt eine nur 2 Cm. hohe in frontaler Richtung fast ganz ebene schräg und 
steil aufsteigende Fläche. Von dem unteren Schenkel der protub. occ. int. 
ist nichts zu sehen; die crista wie auch der obere Schenkel der protub. sind 
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niedrig. Entsprechend der Höhe ist auch die Breitenausdehnung jener Fläche 
eine sehr geringe, dagegen der Dickendurchmesser ungewöhnlich stark. Er 
misst an allen Punkten ca. 4 Millimeter. An der geringen Entwickelung der 
unteren Schädelgrube betheiligen sich auch die Seitentheile. Dieselben sind 
in ihrer ganzen Länge sehr schmal, insbesondere die processus jugulares von 
sehr geringer Breite. Die Verbindung der Hinterhauptschuppe mit den 
Warzentheil des Schläfenbeins ist beiderseits in vollständige knöcherne Ver- 
wachsung übergegangen, nur durch eine eben noch bemerkbare seichte Linie 
gekennzeichnet. Die sinus transversi, obigem gemäss nur 2 Cm. oberhalb dem 
grossen Hinterhauptloch liegend, sind so seicht, dass eigentlich nur ihr unterer 
Rand sich kenntlich abhebt und selbst dieser ist rechtergeits nur undeutlich. 
Beim Uebergang auf die pars mast. 058. temp. vertiefen sie sich ein wenig 
und senken sich in der Mitte dieser plötzlich zu einer tiefen Grube abwärts, 
die, von prominirenden Rändern eingefasst, ein Bassin darstellt, welches am 
vorderen Ende unter rascher Verschmälerung in einer kurzen zum forames 
jugulare führenden Canal sich fortsetzt,. Dieser Canal ist hergestellt durch 
einen vom oberen Rand und der hinteren Fläche der Felsenbeinpyramide aus- 
gehenden Knochenauswuchs, welcher das Ende des sulc. transv. überbrückt 
Derselbe entwickelt sich am hinteren Umfang des meatus auditorius beginnend 
in .einer Breite von beinahe 2 Cm. nach innen und hinten, geht über das 
foramen jugulare und den im processus jugularis liegenden Abschnitt des 
sulc. transv. hinweg, legt sich über den Gelenktheil des Hinterhauptsbeins 
hinab und tritt mit dem inneren Rande jenes, an dem sich ebenfalls kleine 
osteophytähnliche Auswüchse befinden, theils in Verwachsung, theils legt er 
sich mit stumpfzackigem Rande nur an dasselbe an. Die Oberfläche desselben 
ist glatt, links mit einem vorderen stumpfen Höcker und einem hinteren 
flachen Buckel besetzt. Rechts ist derselbe mit Ausnahme kleiner Uneben- 
heiten ziemlich flach. An ihrem hinteren Rande trägt dieselbe eine linien- 
breite Furche, welche den sin. petr. sup rechtwinkelig schheidet und im 
Bogen um den vorderen Rand des erwähnten Bassins herumläuft, um an dem 
äusserem Rande in dasselbe einzumünden. Auf der linken Seite findet sich 
nur der hinterste und äusserste Abschnitt dieser Furche vor und erscheint 
als jähe Vertiefung des sinus petrosus superior. Der obere Rand des Fort- 
satzes bildet beiderseits einen ziemlich scharfen Kamm, ist die Fortsetzung 
der oberen Umrandung des meat. aud. int. und bildet einen hohen inneren 
Damm für den sulc petr. superior. Wenige Millimeter hinter dem meat. and 
int. zeigt derselbe jederseits die kleine Spaltöffnung des aquaeductus vestibuli 
Vom untersten Theil der pars. mast. des Schläfenbeins und zwar von dem 
Abschnitt, welcher zurächst an den sulc. transv. grenzt, kommt ihm jederseits 
ein Fortsatz entgegen. Dieser ist auf der linken Seite breit, geht ohne 
Grenze in den Seitentheil des Hinterhauptbeins über, legt sich unter den oben 
beschriebenen Fortsatz hin, sich dicht an seine untere Fläche anschmiegend. 
und verschmilzt mit der hinteren Fläche des Felsenbeins. Rechts läuft der- 
selbe spitz zu, erhebt sich frei über den proc. jug. ünd erreicht den Felsen- 
beinfortsatz nicht ganz. Eine schmale Spalte treunt beide und bilder vor 
innen und oben einen Zugang zum Bassin des sin. transv. Der vordere Winkel 
der incisura jugularis am Felsenbein ist ebenfalls zu einem pyramidalen Fort- 
satz entwickelt, dessen Spitze mit dem tuberc. jug. der pars cond. ass. occ. 
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verschmolzen ist. Die beiden Knochenfortsätze des Felsenbeins gehen mit 
ihren gegeneinandergekehrten Rändern oben bogenförmig in einander über 
und lassen zwischen sich eine halbovale Oeffnung, welche einen inneren Zu- 
gang zum foramen jugulare bilde. Durch den genannten pyramidalen Fort- 
satz wird ausserdem der sulc. petr. inf., der eine ansehnliche Tiefe besitzt, 
überbrückt und dadurch eine zwischen hinterem Rande des Felsenbeins und 
Clivus liegende langovale Oeffnung hergestellt, die in einer kurzen ebenfalls 
im foramen jugularis mündenden Canal führt und selbstverständlich auch mit 
den anderen Zugangscanälen zu diesem Loche in Communication steht. 

Der Warzenfortsatz zeigt mit Ausnahme des Abschnittes, welcher das 
Ende des sulc. transv. trägt, die gleiche Knochenverdickung wie die Hinter- 
hauptsschuppe und hauptsächlich hierdurch wird das oben genannte Bassin 
hergestellt, das nach innen und hinten eben durch den angrenzenden verdick- 
ten Theil der pars mast., und den beschriebenen Knochenfortsatz derselben, 
nach aussen durch den hinteren Abschnitt der hinteren Fläche des Felsen- 
beins begrenzt wird, nach vorn die Ausmündung gegen das foramen jugularis 
besitzt, deren Decke der oben beschriebene hintere Felsenbeinfortsatz bildet. 

Im Uebrigen zeichnet sich das Felsenbein durch zahlreiche Erhebnngen 
und Vertiefungen aus und neben den abnormen Auswüchsen verliert es be- 
sonders dadurch die charakteristische prismatische Form, da Flächen und 
Kanten ziemlich abgerundet ineinander übergehen. Besonders stark in steiler 
Erhebung tritt der can. semic. sup. hervor. 

Weiter nach vorn finden wir den Clivus sehr schmal und seitlich einge- 
engt; seine linke Hälfte etwas schmäler als die rechte, die Sattellehne schmal 
und hoch; an deren Fusse auf dem Clivus rechts von der Mittellinie ein 
kleiner, dünner und niedriger Knochenfortsatz. An den Ecken der Sattel- 
lehne, den proc. clin. post. entgegengesetzt gerichtet, befindet sich rechts eine 
knopfförmige Anschwellung, links zwei dicht nebeneinanderstehende kleinere 
ebenso gestaltete Vorsprünge. 

An der unteren Fläche der Schädelbasis findet sich zwischen der hin- 
teren Kante des Felsenbeins und der anliegenden pars cond. oss. occ. bis 
gegen die Mitte der ersteren hin ebenfalls knöcherne Verwachsung. Linker- 
seits schickt schon die Innenfläche des Warzenfortsatzes zwei schmale Kno- 
chenbräcken zum proc. jugul. hinüber, sodann verbindet beiderseits nach innen 
vom proc. styloid. eine starke Knochenplatte die beiden Knochen und endlich 
erhebt sich linkerseits gegen den inneren Umfang des foramen jugulare zu 
noch ein Fortsatz vom hinteren Rande aus, der dieses Loch in eine innere 
kleinere und eine äussere grössere Abtheilung trennt. Rechterseits ist das 
foramen jugulare durch mehrere von beiden Seiten ausgehende Fortsätze in 
8 Abschnitte getheilt, von denen ebenfalls wieder der äussere der grösste ist. 

Von der Verbindung der pars mastoidea mit der Hinterhauptsschuppe ist 
auf dieser Fläche keine Spur mehr sichtbar. Die Schuppe selbst ist ausge- 
zeichnet durch grosse Unebenheit, reichliche Höcker, Leisten, Gruben und 
Furchen; sie trägt eine grosse Zahl kleiner spitzer Knochenfortsätze und ist 
ungewöhnlich reich an grossen Ernährungslöchern. 

Endlich ist noch zu erwähnen eines abnormen ziemlich weiten Canals an 
der Basis des rechten proc. pteryg. vor dem canal. pteryg. inf. beginnend und 
im foramen rotundum ausmündend. Links fehlt derselbe. 
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Einige andere kleine Anomalien sind ohne Belang. 

Dura mater normal. Pia vollkommen klar, durchsichtig, zart, lässt sich 
überall leicht von der Hirnsubstanz abziehen. Hirn selbst ist an der Con- 
vexität ganz normal gebildet und zeigt keine Atrophie. Die Architektonik 
der Windungen ist zwar keineswegs besonders fein, geht aber auch nach ent- 
gegengesetzter Richtung nicht über Gewöhnliches hinaus. 

Die Hirnbasis, soweit sie dem Grosshirn angehört, zeigt ebenfalls nor- 
male Zerhältnisse. Dagegen ist die Brücke etwas schmal und das Klein- 
hirn zeichnet sich durch ausserordentliche Kleinheit aus. Dasselbe 
misst in der Breite nur 5 Cm., in der grössten Höhe 3 Cm. und im grössten 
Dickendurchmesser 2% Cm. Dasselbe wird von den Hinterhauptslappen des 
Grosshirns nach hinten um stark 3 Cm. überragt. Sein Gewicht beträgt 
sammt Brücke und verlängertem Mark in erhärtetem Zustand 20 Grammes 
gegenüber einem Gewicht des erhärteten Grosshirns von 818 Grammes. Die 
Masse des Grosshirns sind: Grösste Länge 18 Cm., grösste Breite 14!/2 Cm. 

Im Besonderen sind noch folgende Verhältnisse anzugeben: 

Die Brücke ist in ihrer linken Hälfte um ein Kleines schmäler und seit- 
lich flacher als in ihrer rechten. Ebenso ist das Kleinhirn unsymmetrisch. 
Die linke Hälfte ist um ein bedeutendes schmäler; sie überragt seitlich das 
verlängerte Mark um 1!/s Cm., die rechte um 2!4 Cm. Die untere Hemi- 
sphäre des Kleinhirns ist um 1 Cm. kürzer als die obere, die um ebensoviel, 
den äusseren Rand desselben umgreifend, auf die untere Fläche übergeht. 
Demgemäss verläuft der sulcus horizontalis magnus an der unteren Fläche 
des Organs, 1 Cm. von der Umrandung entfernt. Die obere Fläche zeigt hin- 
sichtlich des Furchenverlaufs und der Grösse und Form der einzelnen Win- 
dungszüge die gewöhnlichen Verhältnisse. Der lobus superior quadrang. misst 
in sagittaler Richtung 1 Cm., in frontaler 2!/a Cm. jederseits; der lob. sup. 
semilun,, in den gleichen Richtungen gemessen, 1%4 und 8 Cm. jederseits. 

Die untere Fläche ist, wie schon erwähnt, in sagittaler Richtung noch 
kleiner als die obere und. der Wurm liegt in ansehnlicher Breite frei, durch 
tiefe Furchen von den angrenzenden Hemisphärentheilen getrennt. Die Fur- 
chen, welche die einzelnen Lappen der Hemisphören scheiden, laufen nicht 
mit dem hinteren Rande der Hemisphären parallel, sondern haben alle sagit- 
tale Richtung, stehen also mehr weniger senkrecht zum Hemisphärenrand. 

Die rechte Hemisphäre zeigt 3 ziemlich gleich tiefe Furchen, wodurch 4 
Läppchen gebildet werden. Diese Läppchen sind auf ihrer Oberfläche leicht 
gerifft, während tiefere Furchnng zur Theilung in Gyri fehlt. 

Die gleiche Richtung dieser Riffe der beiden Mittelläppchen gegenüber einer 
davon abweichenden der beiden andern lässt die Zusammengehörigkeit jener er- 
kennen, so dass dem gewöhnlichen Verhalten entsprechend nur 3 Läppchen diese 
Hemisphäre bilden. Das innerste, zugleich am weitesten nach vorn liegend, 
hat eine eiförmige Gestalt, das schmälere Ende nach hinten gerichtet, das 
mittlere zugleich am weitesten nach hinten zurückstehend, hat die Form eines 
Conus, dessen stumpfe Spitze nach hinten und aussen sieht, dessen Basis aa 
die Seite des innersten Läppchens sich anschmiegt. Das äussere Läppehen 
endlich Ist unregelmässig viereckig und grenzt mit einer Bogenlinie an das 
vorderste Ende des inneren und die äussere Seite des mittleren Läppchess. 
An der linken Hemisphäre sind die Verhältnisse etwas anders. Auch hier 
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ist ein aus zwei Theilen bestehendes Mittelläppchen vorhanden, deren Zu- 
sammengehörigkeit ebenfalls durch die gleiche Verlaufsrichtug der kleinen 
Furchen gekennzeichnet ist, aber dieses Läppchen hat ovale Form, und liegt 
in ganz sagittaler Richtung. An dieses in seiner ganzen Länge nach aussen 
angrenzend findet sich ein halbmondförmiges Läppchen mit der Convexität 
nach aussen. Endlich findet sich im Thal, ganz von der Medulla oblongata 
bedeckt und von ihr niedergedrückt ein unregelmässig gestaltetes inneres 
Läppchen, an dem sich eine feinere Furchung kaum erkennen lässt und das 
in seinem vorderen Abschnitt ohne scharfe Grenze in den Wurm übergeht. 
Die Flocke ist beiderseits nur angedeutet. Die übrigen Theile der Hirnbasis 
sind normal. Insbesondere zeigt die Anordnung und das Caliber der Ge- 
fässe keine Anomalien. 


Epicrise. 


Es liegt hier ein hochgradige Verkümmerung des Kleinhirns vor. Fragen 
wir zunächst nach der Pathogenese, so leitet uns hierbei die Thatsache, dass 
der Kleinheit des Cerebellum eine Kleinheit seines Lagerraums entspricht. 
Jenes misst 5 Cm. in der Breite, ebensoviel die die unteren Hinterhaupts- 
gruben vertretende Fläche; beide haben eine Höhe von 2 Cm., beide passen 
vollständig in einander. Dies weist auf einen unmittelbaren genetischen Zu- 
sammenhang beider hin. Hierbei sind zwei Fälle möglich: Entweder sind 
beide Anomalien die Folge eines dritten ausserbalb ihnen liegenden ursäch- 
lichen Factors oder aber die beiden selbst verhalten sich zu einander wie Ur- 
sache und Wirkung. Die erstere Möglichkeit wird in unserem Falle ausge- 
schlossen durch das Vorhandensein der Knochenverdickung an der Hinter- 
hauptschuppe. Denn offenbar hätte eine gemeinschaftliche Ursache auf beide 
in dem gleichen Sinne wirken, also neben Verkümmerung oder Atrophie des 
Kleinhirns nothwendig auch Verkümmerung oder Atrophie des Knochens er- 
zeugen müssen, nicht aber eine Hyperostose veranlassen können. Bei der 
anderen Möglichkeit fragt sich, welchem der beiden Factoren die Rolle der 
Ursache, welchem die der Wirkung zuzuschreiben ist. Ein Einfluss der Hirn- 
entwickelung auf die Ausbildung des Schädels ist anerkannte Thatsache, wäre 
somit auch hier zuzugeben, sofern wir es mit einer Entwickelungshemmung 
zu thun haben, wenn die Verkürzung der EKnochenmasse nur an den Bogen- 
theilen des Schädels vorhanden wäre. Ein solcher Einfluss auf die Körper 
der Schädelwirbel, hier auf den Körper des Keilbeins und die pars basilaris 
des Hinterhauptsbeins ist dagegen mit Sicherheit zu verneinen. 

Auch ist ebenso zweifellos, dass die abnorme Hirnentwickelung nicht Ver- 
anlassung sein konnte für die allgemeine Hyperostose der Hinterhauptschuppe 
und des Warzentheils vom Schläfenbein, für die abnorme Bildung des Felsen- 
beins, die Auswüchse an diesem und dem Gelenktheil des Hinterhauptsbein, 
nicht für die Verknöcherung der Verbindung der beiden erstgenannten Kno- 
chen. Diese machen die Annahme einer primären Knochenanomalie zur zwin- 
genden Nothwendigkeit. Welcher Natur dieselbe ist, ob sie aus einer Ent- 
zündung im fötalen Leben hervorgegangen oder ob sie der Ausdruck einer 
abnormen Entwickelungsrichtung ist, kann kaum mit voller Bestimmtheit ent- 
schieden werden. Die osteophytähnlichen Auswüchse und die Hyperostose 
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scheinen auf das erste Moment hinzuweisen; aber das vollständig normale 
Verhalten der Hirnhäute ohne jegliche Spur von Verwachsung, Trübung, Ver- 
dickung vertragen sich damit nicht, sondern deuten auf einen ausschliesslich 
aus den Ernährungsvorgängen im Knochen resultirenden Zustand hin und 
machen das zweite Moment wahrscheinlicher. Ein gewisser Einfluss ist dabei 
wohl der Verwachsung der Schuppen-Warzcntheil-Verbindung zuzuschreiben, 
insofern sie ja jedenfalls ein geringeres Wachsthum der beiden Knochen von 
dieser Stelle aus bedingen musste. Andererseits aber kann sie keinen Ein- 
fluss ausgeübt haben auf die zahlreichen Veränderungen an den von ihr ent- 
fernt gelegenen und wieder durch besondere Trennungslinien geschiedenen 
Knochentheilen, auch nicht auf die starke Hyperostose der angrenzenden 
Theile. Denn in anderen Fällen von angeborener Nahtverknöcherung findet 
sich Hyperostose nicht vor. So müssen denn alle Veränderungen als Besul- 
tat einer primären abnormen Entwickelungsrichtung betrachtet werden, die, 
einmal vorhanden, allerdings in ihrem weiteren Wachsthum gegenseitig noch 
sich beeinflussen konnten. Ist somit die Verkümmerung des Kleinhirns weder 
Ursache der Knochenanomalie, noch wie oben auseinandergesetzt Coeflect mit 
ihr, so kann sie nur deren Folge sein. Und in der That lässt sie sich aus 
der grossen Beschränkung des Raums, in dem dieses Organ sich entwickeln 
musste, vollständig erklären. In der Grösse der unteren Hinterhauptsgruben 
war demselben die Grenze des Wachsthums gesetzt, da es nach keiner Rich- 
tung hin ausweichen konnte. So musste es gerade den Grad von Verkümme- 
rung einnehmen, in dem wir eg sahen. 

Dafür spricht auch die erwähnte grössere Kürze der unteren Kleinhirn- 
hälfte gegenüber der oberen, welche auf der schrägansteigeuden Fläche mehr 
Raum zur Entwickelung fand. 

Bei dieser Annahme ist von der Voraussetzung ausgegangen, dass es sich 
um eine Entwickelungshemmung in der ersten Altersperiode, nicht um eine 
spätere Atrophie handle. Die Gründe dafür liegen auf der Hand. Die Kno- 
chenverhältnisse lassen sich aus Vorgängen im späteren Leben 80 wie sie sind 
gar nicht erklären; es fehlt jegliches der gewöhnlichen Zeichen von Atrophie 
am Kleinhirn, die Furchen desselben sind nuch nicht vollständig ausgebildet. 
Endlich sind die krankhaften Aeusserungen des Geisteslebens bei dem Kran- 
ken schon in der Kindheit vorhanden gewesen und haben während des ganzes 
folgenden Lebens ein stationäres Verhalten gezeigt. 

Die zweite Frage, mit der sich die Epicrise zu beschäftigen hat, ist die 
nach der Erklärung des klinischeu Bildes durch den anatomischen Befund. 
Die Antwort scheint auf den ersten Blick sehr einfach. Denn da am ganzen 
Hirn das einzig abnorme das Kleinhirn ist (die Veränderung an der Brücke 
ist so unbedeutend, dass sie hierbei nicht in Betracht kommen kann), se 
sollte man glauben, dass das ganze Krankheitsbild einfach darauf zu über- 
tragen sci. Allein, wenn wir dieses tbun, so setzen wir uns in Widerspruch 
mit den bisherigen Anschauungen über die Function des Kleinhirns; es ist 
desshalb geboten, etwas näher darauf einzugehen, um so mehr, als vielleicht 
dadurch gerade jene Anschauungen corrigirt und die fragliche Function in 
ein richtigeres Licht gestellt wird. 

Das Experiment hat über die Function des Kleinhiras bis jetzt keinen 
verlässlichen Aufschluss gebracht. War es doch möglich, dass gerade naf 
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experimentelle Ergebnisse gestützt, man zu den heterogensten Meinungen in 
diesem Punkte gelangte und musste doch Schiff, einer der ersten Experi- 
mentatoren bekennen, dass die Function des Kleinhirns noch unbekannt sei. 

Die Pathologie hat manchen Beitrag geliefert, aber doch es auch nicht 
weiter gebracht als dahin, dass Longet nach sorgfältiger Abwägung der 
pathologischen Erfahrungen sich sagen musste, die genaue Bestimmung der 
Bedeutung des Kleinhirns sei eine der schwierigsten Aufgaben der Physiologie. 
Unter solchen Verhältnissen hat es keinen Werth, die mancherlei Ansichten, 
welche verschiedene Autoren gich gebildet haben, eingehender zu erörtern. 
Nur in kurzer Uebersicht sollen sie hier angeführt werden. Danach sollte 
das Kleinhirn bald rein und allein der Bewegung vorstehen, bald Haupt- 
empfindungsorgan sein, bald den Sitz zusammengesetzter Seelenthätigkeit dar- 
stellen. Es war die Centralquelle aller willkürlichen Bewegungen (Roland) 
und wieder der Sitz der unwillkürlichen Visceralinnervation, inbesondere der 
Athem- und Darmbewegung. Es war der Sitz eines besonderen Triebes zur 
Vorwärtsbewegung (Magendie) und andererseits ein Hemmungsapparat der 
ungezügelten Bewegungskraft (Budge). Vielen war es Organ der Sensibilität 
und viele verlegten den Geschlechtstrieb in dasselbe. Einige glaubten an Be- 
theiligung des Kleinhirns bei den höheren Sinnesthätigkeiten, während andere 
ihm höhere psychische Functionen gänzlich absprachen. Endlich wurde es 
auch als Träger complexer psychischer Thätigkeiten betrachtet, als Sitz des 
Wollens, Begehrens und der Fortbildung der Gattung (Carus) und als Sitz 
des Gemüthes (Jessen). Unter allen diesen Ansichten hat stets die von 
Flourens die meisten Anhänger gehabt, wonach das kleine Gehirn der Sitz 
der ordnenden Thätigkeit bei Bewegungen, das Coordinationsorgan der Be- 
wegungswerkzeuge sei. Wir werden dieselbe deshalb vorzugsweise berück- 
sichtigen. Allerdings sagt Andral über sie, dass er in 93 Fällen von Klein- 
hirnleiden nur einen gefunden habe, der die Ansicht der Physiologen stütze. 
In den pathologischen Beobachtungen (eine Zusammenstellung von 76 Fällen 
findet sich in den Archives g&en&rales de m£&decine) handelte es sich stets um 
entzündliche Processe, Erweichung, Geschwulstbildung im Kleinhirn. In diesen 
waren Intelligenz und Sensibilität stets intact, die Motilität in der Mehrzahl 
der Fälle alterirt, aber in den verschiedensten Störungsformen, bald Hemi- 
plegie, bald Manegebewegungen, bald Contracturen, bald allgemeine Schwäche, 
bald convulsivische Bewegungen u. a. m. In über der Hälfte der Fälle fanden 
sich Kopfschmerz, öfters Erbrechen und Sehstörungen, aber auch diese wieder 
der verschiedensten Art. Auch die von Luys gegebene Zusammenstellung 
(Recherches sur le syst&me nerveux cer&brospinale, Paris 1865) liefert ein 
ebenso mannichfaltiges Ergebniss. Oefters wird hier geschlechtliche Auf- 
regung verzeichnet. Einzelne in jüngerer Zeit mitgetheilte Beobachtungen 
stimmen in ihren Resultaten ebensowenig überein. Diese Sachlage ist aller- 
dings nicht geeignet, die Bestimmung der Kleinhirnfunction zu fördern, aber 
auch nicht dazu uns die Hoffnung auf Lösung der Aufgabe zu rauben. Denn 
diesen Beobachtungen geht jede Beweiskraft ab. Bei krankhaften Zuständen 
des Kleinhirns wie Erweichung, Geschwulstbildung u. dergl. handelt es sich 
wie R. Wagner richtig hervorhob, stets neben directer Ansserfunctionsetzung 
der zerstörten oder verdrängteh Theile um eine Anzahl von Erscheinungen, 
welche von den dadurch bedingten Circulationsstörungen, entzündlichen Vor- 
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gängen der Nachbarschaft des kranken Theiles u. dergl. abhängen, bei Ex- 
perimenten aber sind die Eingriffe zu gewaltige, blutige; durch Druck auf 
benachbarte Hirn- und Rückenmarkstheile, durch Erschütterung und Zerrung 
des verlängerten Marks wird das Resultat getrübt. Kurz, alle die genannten 
stellen keine reinen Fälle dar. 

Wir werden desshalb bei unserer epicritischen und vergleichenden Be- 
trachtung auf alle jene Ergebnisse und Beobachtungen keinen Werth legen 
dürfen, vielmehr in dieselbe nur solche Fälle hereinziehen, welche uncompli- 
cirt mit entzündlichen Vorgängen oder anderen krankhaften Zuständen, denen 
ihrerseits ein meist unbestimmbarer Antheil an dem Krankheitsbilde zusu- 
schreiben ist, einen reinen Defect des Kleinhirns darstellen. Solcher Fälle 
existiren meines Wissens ausser dem vorliegenden nur drei. 

Der erste ist die vielfach citirte Beobachtung von Combette, in 
welchem bei einem 11 jährigen Mädchen (Alexandrine Labrosse) das Klein- 
hirn fast vollständig fehlte.e An krankhaften Zuständen waren vorhanden: 
Mangelhafte Entwickelung der Intelligenz und eine geringe 
Störung in den Bewegungen der unteren Extremitäten, endlich 
Masturbation. 

Der zweite istvon Fiedler mitgetheilt (Zeitschrift für rationelle Medicin). 
Es handelte sich um Atrophie ven Kleinhirn und Brücke. Die Krankheits- 
erscheinungen waren wesentlich motorische. Der Kranke war nicht sicher 
auf den Beinen und fiel häufig rückwärts. Ausdrücklich ist erwähnt, dass 
derselbe nie hinter Mädchen her gewesen sei. 

Der dritte Fall endlich ist von Meynert beschrieben (Jahrb. der k.k 
Gesell. der Aerzte in Wien, 1864). Bei Atrophie des Kleinkirss und der 
Brücke bestanden grosse Bewegungsstörungen in den unteren 
Extremitäten neben sonstigen normalen Functionen. 

An diese drei Fälle reiht sich als vierter der vorliegende an. Kurz zu- 
sammengefasst bot er als wesentliche krankhafte Erscheinungen folgende: 
Geschwächte Intelligenz, Mangel jedes moralischen Sinnes, 
triebartiges Handeln, ungewöhnlich starker Geschlechtstrieb, 
impulsiver Character der Bewegungen. 

Er theilt mit den drei oben aufgeführten den Vorzug, einen reinen Defeet 
darzustellen, ist aber noch besonders dadurch ausgezeichnet, dass bei ihm 
dieser Defect ausschliesslich auf das Kleinhirn beschränkt ist, somit angenom- 
men werden darf, dass in ihm auch eine isolirte Störung der Function gerade 
dieses Organs zum Ausdruck komme. \Venigstens wird diese Annahme be- 
rechtigt sein, wenn die Voraussetzung richtig ist, dass eine so erhebliche 
Reduction der functionirenden Substanz auch eine Verkleinerung der Func- 
tionsgrösse zur Folge haben müsse, eine Voraussetzung, gegen die wohl Nie- 
mand etwas einzuwenden haben wird. Die Verschmälerung der Brücke ist 
so unbedeutend, dass ihr eine nennenswerthe Theilnahme am Symptomenbilde 
schon dieserhalb nicht zugestanden werden könnte und auch wirklich nicht 
bestanden hat. Sie hätte sich ja einzig und allein in der motorischen Sphäre 
als schwächendes Moment äussern können und müssen, und gerade diese ist 
in unserem Falle ungeschwächt. 

Eine Vergleichung dieser 4 Fälle ergiebt nun Widersprüche, die auf des 
ersten Blick unlösbar scheinen. Während in unserem Fall die Bewegungen 
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kräftig und geordnet, im Fall 1 nur sehr geringe Bewegungsstörungen und 
zwar ausschliessich in den unteren Extremitäten vorhanden waren, finden sich 
in den Fällen 2 und 3 auffallende Störungen der Motilität, Unsicherheit und 
Neigung zu fallen. Während im ersten Fall Masturbation aufgeführt ist und 
in dem vorliegenden eine ungewöhnlich starke Aeusserung des Geschlechts- 
triebes auf jede Weise sich fand, wird im zweiten Fall geschlechtlicher Trieb 
geradezu in Abrede gestellt, im dritten gar nicht erwähnt. Während ferner 
wie in unserem, so auch im ersten Falle die Intelligenz geschwächt war, 
scheint diese in den beiden anderen Fällen wenigstens nicht erheblich alterirt 
gewesen zu sein. Endlich der moralische Defect, in unserem vorliegenden 
Falle so hervortretend, ist ihm allein eigen. 

Bei dieser Vergleichung ergeben sich aber auch innerhalb dieser Diffe- 
renzen gewisse Verwandtschaften. Es fällt sofort in die Augen, dass der vor- 
liegende Fall dem ersten näher steht, dagegen von zwei und drei sehr ver- 
schieden ist, während wieder diese beiden untereinander eine grössere Aehn- 
lichkeit besitzen. Und an der Hand dieser Gruppirung werden wir im Stande 
sein, jene Widersprüche zu lösen. 

Hinsichtlich des Verhaltens der Motilität, welche ja der auffälligste und 
vorwiegend zu berücksichtigende Factor ist, entspricht dieser Gruppirung ein 
entsprechendes Verhalten des anatomischen Befundes. In Fall 1 wie in dem 
vorliegenden handelt es sich um Defect des Kleinhirns ohne Betheiligung der 
Brücke, in den beiden anderen findet sich neben diesem auch noch Atrophie 
dieses Hirntheils. Es liegt nahe, diese Differenzen als Schlüssel für die in 
den Symptomen beider Gruppen zu betrachten, und zwar zunächst und vor- 
züglich bezüglich des Vorhandenseins und Fehlens von Bewegungsstörungen. 
In der That ist, wie bekannt, eine Läsion der Brücke für sich allein genügend, 
die schwersten Motilitätsstörungen zu erzeugen, desshalb die Annahme nahe- 
liegend, dass diese in den beiden Fällen zwei und drei nur dem Defect der 
Brücke zuzuschreiben und vom Kleinhirn gänzlich unabhängig gewesen seien. 

Meynert hat in seinem Aufsatze diess nicht ausser Acht gelassen. Aber 
er gelangte bei der Besprechung dieses Verhältnisses zur entgegengesetzten 
Meinung. Er hatte die Längsfaserung der Brücke unverändert, die Quer- 
faserung zerstört gefunden und glaubte, dass grosse Bewegungsstörungen auf 
eine Brückenaflection nur bei Zerstörung der Längszüge bezogen werden 
könnten; einen ähnlichen Effect von Seiten der Querfaserschicht hielt er für 
mehr als zweifelhaf. Man wird mit dieser Ansicht nur übereinstimmen 
können. Allein ausser der Verminderung der genannten Faserzüge fanden 
sich in jenem Präparat Kernwucherungen im Bindegewebe und in der Adven- 
titia der kleinen Gefässe, die ihrerseits durch Druck auf die von ihnen um- 
gebenen Fasern die Functionirung eben jener Längsfasern herabsetzen, somit 
theilweise die Bewegungsstörungen verursachen konnten; und ausserdem waren 
Veränderungen in den zarten Strängen vorhanden, denen ein gleicher Effect 
zugeschrieben werden könnte. Umgekehrt lässt der vollständige Mangel von 
Bewegungsstörungen in unserem Fall auf einen Bezug derjenigen dieses 
Meynert’schen wie auch des Falles zwei auf das Kleinhirn wohl unmöglich 
zu. Denn in diesen beiden war ja die Atrophie weniger gross und die Störung 
der Bewegungen hätte doch mit dem Grade der Kleinhirnläsion wachsen 
müssen; sie hätte in Fall 1, wo das Kleinhirn nur noch erbsengross vorhanden 


744 Dr. A. Otto, 


war, ganz enorm sein müssen, wenn sie überhaupt vom Kleinhirn abhängig 
sein könnten. Und in unserem Falle fehlten sie nicht bloss, sondern gegen- 
theilig waren die Bewegungen durch Behendigkeit, Gewandtheit und Kraft 
ausgezeichnet; sie hatten etwas impulsives, es bestand somit geradezu eine 
böhere Entwickelung der motorischen Function. Wollte man selbst die Ver- 
minderung der Leistungsfähigkeit nicht als nothwendige Folge einer Ver- 
kleinerung des Organs anerkennen, so müsste man doch für unmöglich halten, 
dass diese mit einer Steigerung der Functionirung einhergehe. 

Mangelhafte Intelligenz ist den Fällen eins und vier gemeinschaft- 
lich; in den beiden anderen wird solcher nicht Erwähnung gethan, sie wird 
also nicht vorhanden gewesen sein. Gleichwohl wäre ihre Abhängigkeit von 
der Kleinhirnveränderung in den zwei erstgenannten Fällen möglich, da sich 
diese Differenz wohl aus der Differenz in der Grösse der anatomischen Läsion 
erklären liesse. Andererseits aber lässt in vorliegenden Fall dieser Defee: 
auch einen anderen Bezug als den auf das Kleinhirn zu. Es handelt sich 
hier um eine Entwickelungshemmung, die ihren störenden Einfluss auch auf 
das Grosshirn erstrecken konnte, ohne gerade grobe oder selbst anatomisch 
nachweisliche Veränderungen in demselben zu setzen. 

Der Fälle giebt es ja leider noch immer genug, in denen wir bei ange- 
borenem Schwachsinn dessen anatomischen Grund nicht zu entdecken ver- 
mögen, in denen aber insbesondere Schädelanomalien eine gestörte Entwicke- 
lung nachweisen. Für diesen Fall ist somit der Bezug des in Rede stehenden 
Defects auf das Kleinhirn jedenfalls nicht zwingend, ja mit Rücksicht auf die 
wohlerhaltenen Geisteskräfte in Fall zwei und drei viel weniger wahrschei»- 
lich als sein Ursprung vom Grosshirn aus. Hinsichtlich des Combette’schen 
Falles lässt sich darüber nichts bestimmtes sagen, weil in demselben der Be- 
fund des Grosshirns nicht mitgetheilt ist. 

Dass endlich dem vorliegenden Falle allein eine moralische Ver- 
kommenheit eigen war, während selbst der Alexandrine Labrosse wohl 
gezogenes Wesen und Gemüth zugesprochen wird, dürfte seinen Grund in 
der Genese des Uebels finden. Nur in jenem Falle war der Defect ein angr- 
borener Zustand, in allen drei übrigen erst im späteren Leben erworben; 
wenigstens scheint mir R. Wagner auch bezüglich des hierin etwas zweifel- 
haften Falles der Labrosse entscheidende Gründe für die erworbene Natur 
des Leidens beigebracht zu haben. Es kommen somit in jenem Falle mit 
angeborenem Schwachsinn die Einflüsse einer schlechten Erziehung in unbe- 
hinderter Weise zur Wirkung. Fehlte doch das Correctiv eines selbetstän- 
digen Urtheils. Und dass Degler’s Erziehung eine schlechte war, haben wir 
oben schon erwähnt. Als einzigem Kinde wurde ihm von der Mutter jeder 
Wille gelassen; diese war den grössten Theil des Tages abwesend beschäf- 
tigt und so war er jeder Leitung entzogen; was er aber von der Mutter sah. 
waren selbst keine guten Beispiele; endlich verdarb schlechte Gesellschaft noch 
den Rest und führte ihn auf unmoralische Wege. Einmal dahin gekommen 
musste dann das Triebartige in der Willenssphäre ihn mit besonderer Gewal: 
festhalten und zu den extremsten Handlungen führen. Es wird demnach wohl 
seine Unmoralität zum guten Theil als Werk der Erziehung auf dem Boden 
des vorhandenen Schwachsinns zu betrachten sein. 

So wären denn diese Symptome, ihr Vorhandensein und ihr Fehlen aaf 
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ihre Ursachen zurückgeführt und damit die scheinbaren Widersprüche aufge- 
klärt, welche obige vier Fälle von Kleinhirn-Defect hinsichtlich ihrer Sympto- 
matologie zu enthalten schienen. Allerdings ist auch dieses Resultat wenig 
befriedigend, weil zunächst rein negativ. Mussten wir doch für die so oft mit 
Sicherheit als Kleinhirnfunction proclamirte Störung der Motilität eine Be- 
ziehung zum Kleinhirn gänzlich verneinen und für die geschwächte Intelligenz 
und die Störung des moralischen Sinnes unwahrscheinlich machen. 

So bleiben uns denn aus unserem Falle nur noch drei Symptome übrig, 
für welche wir keine andere Erklärung finden als ihre Begründung durch 
den Kleinhirndefect. Sie sind: 1) die gesteigerte Aeusserung des Geschlechts- 
lebens, 2) das Tricbartige in der Willenssphäre, 3) das Impulsive in den Be- 
wegungen. 

Aus diesen drei Symptomen müssten wir, wenn wir nun in Verallgemeine- 
rung unserer Betrachung noch überhaupt nach der Function des Kleinhirns 
fragen, dieselbe uns zusammengesetzt denken. 

Da diese Erscheinungen durch eine Verkümmerung des Organs bedingt 
sind, so sind sie der Ausdruck cines Ausfalls in der Function desselben; es 
muss desshalb diese bei normalem Organ gerade das Gegentheil von dem be- 
wirken, was hier zur Erscheinung kam. Es muss dessen Aufgabe sein, das 
Geschlechtsleben in Schranken zu halten, die Triebe zu mässigen, die Be- 
wegungen gezügelt zu erhalten, es muss für diese Thätigkeiten ein Hemmungs- 
apparat sein. 

Betrachten wir nun diese drei Momente etwas näher, so wird es ung ge- 
lingen, für sie eine psychologische Einheit zu finden, der sie sich unter- 
ordnen und zwar ist diese Einheit eben das Triebleben. Die Geschlechts- 
function ist ohnedies nur eine besondere Sphäre des Wollens; gesteigertes 
Wollen aber hat auch gesteigerte motorische Innervation und damit Raschheit 
und Kraft der Muskelbewegung zur Folge. 

So kämen wir denn zu dem Schlusge, dass das Kleinhirn ein Hemmungs- 
apparat für das Begehrungsvermögen, im weiteren Sinn ein 
Regulator des Willens ist, 

Diese Auffassung nähert sich einigermassen der von Budge, welcher das 
Kleinhirn als Hemmungsapparat der ungezügelten Bewegungskraft auffasste 
und liegt auch nicht allzuferne ab von dem Wege, auf welchem Jessen zu 
der Annahme gelangte, dass es der Sitz des Gemüthes sei. Denn nach 
Jessen ist der Wille keine selbstständige Seelenfunction, sondern eine Re- 
sultante aus Geistes- und Gemüthsthätigkeit und in diesem Sinne könnte man 
das Kleinbirn als einen Regulator für die Beziehungen zwischen Geist und 
Gemüth bezeichnen, somit auch eine Beziehung seiner Function zum Gemüthe 
zugeben. Von Jessen’s eigener Auffassung stehen wir freilich fern. 

Unsere Anschauung stimmt auch überein mit den Ergebnissen der ana. 
tomischen Forschung, wonach (Deiters) das Kleinhirn die Bedeutung eines 
zwischengeschobenen Stromarmes besitzt, welcher durch Vermittelung neu 
auftretender grauer Massen Verbindungen herstellt zwischen Bahnen aus dem 
Gehirne einerseits und dem Körpersysteme andererseits. 

Gedanken und Gefühle treten im Seelenleben zu einem Dritten, dem be- 
stimmten Wollen in Vereinigung, das ins Körpersystem projicirt die Aus- 
führung der Handlung bewirkt. Die Regulirung dieses Wollens und seiner 
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Projection bildet eben die Aufgabe des vermittelnden zwischengeschobenen 
anatomischen Systems. 

Es liezsse sich noch manches andere, anatomisches und psychologisches 
zur weiteren Begründung unserer Anschauung anführen. Doch der anatomi- 
schen Forschung auf diesem Gebiete spricht Deiters selbst die endgültige 
Beweiskraft ab und verweist gerade auf’s klinische Gebiet, und psychologische 
Gründe sind immer mehr weniger hypothetisch. Der Hypothesen aber haben 
wir gerade in der in Rede stehenden Frage genug gehabt; es ist, will man 
Klärung in derselben erstreben, nothwendig, sich streng an das 'Thatsächliche 
zu halten. 


Erklärung der Abbildungen (Tafel IX). 


Figur 1. Schädelbasies. 
&. Untere Hinterhauptsgruben. 
b. Querblutleiter. 
c. Bassinartige Vertiefung desselben. 
d. Hinterer breiter Knochenfortsatz des Felsenbeins. 
e. Vorderer pyramidaler Knochenfortsatz des Felsenbeins. 
f. Osteopbytähnliche Auswüchse der pars basil. os. occip. 
, g. Innerer Zugang zum foramen jugulare. 
b. Eingang in den canalis petrosus inferior. 
ji. Meatus auditorius internus. 


Figur 2. 
Untere Fläche des Kleinhirns, von oben gesehen, sammt Brücke und 
verlängertem Mark. 





Prof. C. Westphal, Ueber einige Bewegungs-Erscheinungen etc. 747 


ZXXIV. 


Ueber einige Bewegungs-Erscheinungen an 
gelähmten Gliedern. 


Von 


Prof. C. Westphal. 





L Ueber eine besondere Form von Mitbewegung bei Hemiplegieen. 


Dis in den der Willenseinwirkung entzogenen Gliedern Hemiplegischer unter 
Umständen Bewegungen verschiedener Art entstehen, ist eine bekannte That- 
sache; ich erinnere nur an die Zitterkrämpfe, welche man bei stärkerer psy- 
chischer Erregung an dem gelähmten Arme zuweilen auftreten sieht; an die 
Erhebung desselben im Schultergelenk beim Gähnen, Seufzen, an die Bewegun- 
gen des Arms, welche bei Entleerung des Urins oder Kothes*) beobachtet 
sind (Marshall Hall), und an die auf Kitzeln, Kneifen, Kälte u. s. w. zuweilen 
erfolgenden Bewegungen der von der Hemiplegie betroffenen Glieder. In 
diesen Fällen wird also Veranlassung zu den Bewegungs-Erscheinungen eine 
Gemüthserregung als solche, ferner eine, gewisse seelische Zustände be- 
gleitende Modification einer automatischen (der Respirations-) Bewegung 
(Gähnen, Beufzen), oder ein reflectorisch an anderen Muskeln ausgelöster 
Bewegungsact (Stuhl-, Kothentleerung), oder endlich eine peripherische Erre- 
gung der äusseren Bedeckungen. 

Es kommen indess auch nicht gewollte Bewegungs-Erscheinungen an ge- 
lähmten Gliedern vor, angeregt durch Willensimpulse, welche auf andere 
Bewegungen (Muskelgruppen) sei es der gelähmten Extremität selbst oder 
anderer Extremitäten, gerichtet waren. Hierher gehören einige Erscheinun- 
gen an contracturirten Gliedern, welche vor einiger Zeit von Herrn Dr. Hitzig**) 
hervorgehoben und besprochen worden sind, dass z. B. die Willensimpulse 
in die antagonistischen Muskeln der gelähmten Extremität und zwar mit 
abnormer Stärke ausstrahlen, so dass halbseitig Yelähmte, die man die Hand 
öffnen und die Finger strecken heisst, das Glied nur noch fester zukrallen; 
ferner die Erscheinung, dass Contracturen, welche beim ruhigen Liegen und 
im Schlafe gelöst sind, beim Aufstehen und Herumgehen sich sogleich wieder 
einstellen u. 8. w. j 


*) Marshall Hall, Krankheiten und Störungen des Nervensystems. Deutsch 
von Behrend. Leipzig 1842. p. 264. Nr. 1134. 
**) Ueber die Auffassung einiger Anomalien der Muskelinnervation. Dieses 
Archiv III. 8. 312. 
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Eine andere Art von Bewegungs-Erscheinungen an gelähmten Gliedern, 
die bisher die Aufmerksamkeit. nicht auf sich gelenkt, jedenfalls eine genauere 
Beschreibung nicht erfahren zu haben scheinen,*) will ich ia Folgendem schildern, 
da sie ein nicht geringes physiologisches Interesse darbieten. Sie entstehen 
durch Willensimpulse auf die Muskeln der nicht gelähmten Extremität, haben 
aber das Eigenthümliche, dass sie stets denen der willkürlich bewegten ge- 
sunden Extremität gleichartig, identisch sind. Die Muskeln, in welchen diese 
Art der Mitbewegung am deutlichsten hervortrat, zeigten keine Contractur. 

Die Erscheinung ist also, um es kurz zu sagen, die, dass, wenn der 
Patient einen oder mehrere Finger, oder die Hand der gesunden Extremität 
bewegt (streckt, beugt u. s. w.), die betreffenden Bewegungen auf der von 
der Hemiplegie betroffenen Seite stets in gleicher Weise mit ausgeführt werden. 

Die folgenden Beobachtungen sollen dem Leser die Einzelnheiten der Er- 
scheinung veranschaulichen. Den ersten der mitgetheilten Fälle beobachtete 
ich bereits im December 1870; seitdem sah ich eine Reihe analoger, über die 
ich aber, mit Ausnahme des unter Ill. hier noch mitgetheilten, speciellere 
Notizen nicht aufgezeichnet habe. 


I. Braune, 25 Jahr alt, vom Bettel lebend, am 2. December 1870 in die 
Charite aufgenommen, will seit seiner frühesten Kindheit linksseitig 
gelähmt sein und zwar soll, wie ihın die Mutter erzählte, die Lähmung, als 
er ein halbes Jahr alt war, sich eingestellt haben. In seiner Kindheit und 
bis zum 12. Jahre bestanden „linksseitig Krämpfe‘‘, bei denen er das Bewusst- 
sein nicht verlor und die sich oft täglich mehrmals wiederholten. Das linke Bein 
soll anfangs „ganz steif“ gewesen sein, nach und nach lernte er es einiger 
massen gebrauchen; seit dem 8. Jahre will er gehen gelernt haben. In der 
späteren Zeit traten nur noch sehr selten im linken Arme „Krämpfe“ ein und 
sind seit einem Jahre nicht wiedergekehrt. Patient besuchte 6 Jahre lang 
die Schule, will schwer gelernt haben, kann nothdürftig lesen und schreiben, 
aber nicht das Einmaleins; übrigens erscheint er nicht ohne Verstand und 
rühmt sich einer grossen Fertigkeit bei seinem Gewerbe. Von Jugend an 
will er nur in der Nähe gut sehen können und auf dem linken Ohre schlechter 
‚hören. In die Charite liess er sich nur eines Hautausschlages wegen aufnehmen 
und wurde dann seiner Hemiplegie wegen auf die Nerven-Klinik transferirt, 

Patient ist ein gross gewachsener junger Mensch von gesundem Aussehea 
und bis auf die von Lähmung betroffenen linken Extremitäten gut genährt. 
Der Kopf zeigt eine Rundform, das Gesicht erscheint breit durch relativ 
grossen Abstand der Jochbeine und Breite des Unterkiefers. Nasenwurzel 
etwas tief liegend, Augenspalten schmal, Augen etwas zurückliegend, stark über- 
wölbt von den Augenbrauen, Nase etwas platt, Oberlippe in der Mitte dick, 
Kinn schmal. Linke Augenbraue steht tiefer als die rechte. Am rechten 


*) Bei der in der Medicinisch-Psychologischen Gesellschaft am 17. December 
1872 (S. Berl. Klin. Wochenschr. No. 26. 1872) stattgehabten Discussion über 
die unten mitgetheilten Fälle bemerkte Herr Dr. Hitzig, dass bei Marshall 
Hall derartige Notizen vorkämen. Ich finde (l. c. S. 251) bei der Beschrei- 
bung eines Hemiplegischen nur folgende Bemerkung: „Der Act des Streckens 
und der Act, den rechten Arm über den Kopf zu erheben, erzeugen im linkes 
oder paralytischen Arme unbewusste Bewegungen‘. 
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Stirnbein eine flache, kaum haselnussgrosse, harte Prominenz (angeblich Fall 
in der Kindheit. Am Schädel keine evidenten Ungleichheiten; keine Un- 
gleichheit der Facialiswirkung, mässiger Strabismus convergens des linken 
Auges. Rechter Arm und rechtes Bein ohne jede Störung. 


Linke Ober-Extremität: 


Die linke Schulter und die ganze linke obere Extremität sind gegen die 
rechte beträchtlich abgemagert und zwar betrifft die Volumsabnahme die 
“Musculatur in gleichmässiger Weise, während das Fettpolster nicht viel ge- 
ringer erscheint; auch ist der linke Arm kürzer. (Vom Condyl. extern. humer. 
bis zum Tub. maj. rechts 29 Cm., links 27 Cm.; gerade Entfernung des rech- 
ten Acromio-Claviculargelenks zum Sternoclaviculargelenk rechts 17 Cm., links 
14 Cm.; rechte Clavicula kürzer als die linke, aber die 8 förmige Krümmung 
stärker ausgeprägt). Die Farbe der Haut des Arms zeigt nichts Besonderes, 
dagegen ist der Handrücken beiderseits trotz warmer Zimmertemperatur bläu- 
lich roth und erscheinen die Nägel beiderseits stark cyanotischh Hand und 
Finger fühlen sich beiderseits kühl an, die Arme nicht; Patient behauptet, 
dass der linke Handrücken häufig blauer sei als der rechte. 

Der Oberarm hängt für gewöhnlich am Rumpfe herab, etwas nach hinten 
von der Axillarlinie, Acromialende der Clavicula steht mehr nach hinten, 
Clavicula selbst scheint etwas kürzer; der Vorderarm in einen stumpfen 
Winkel gebeugt, das Handgelenk in mässiger Flexionsstellung, die Hand in 
halber Pronation, die Finger leicht gebeugt, der Daumen in normaler Stellung. 
Es besteht keine abnorme Stellung der Hand nach der Ulnar- oder Radial- 
seite hin, Das Carpalgelenk von etwas geringerem Umfange als das rechte, 
capitul. ulnae springt stärker hervor, spatia interossea nicht eingesunken, 
Thenar und Hypothenar entsprechend der im Allgemeinen etwas geringeren 
Muskulatur der linken Hand im Verhältniss zur rechten. 

Passive Bewegungen. Mässige Beschränkäng der Beweglichkeit im 
Schultergelenk; bei starker Erhebung spannt sich der Pectoralis an. Im 
Zillenbogengelenk eine nahezu vollständige Streckung möglich; Handgelenk 
frei beweglich, jedoch, anscheinend wegen Veränderungen im Gelenke, nicht 
viel über das Niveau des Vorderarms hinaus zu strecken, Fingergelenke frei. 

Active Bewegungen. Der Arm kann in der Frontalebene bis zur 
Horizontalen (dabei deutlich sichtbare Contractur des M, Pectoralis) und in 
der Sagittalebene (bei leichter Abduction) bis fast zur Verticalen gehoben wer- 
den, den Vorderarm kann Patient willkürlich in pronirter und halb supinirter 
Stellung der Hand fast vollständig extendiren, jedoch nicht in supinirter; die 
Beugung gelingt vollständig. Grobe Kraft bei diesen Bewegungen gut, aber 
nicht so beträchtlich als rechts. 

Die Bewegungen in den übrigen Gelenken (Hand- und Finger- 
gelenke) sind für den Patienten unausführbar, wenn er nicht 
die entsprechenden Bewegungen mit der rechten gesunden 
Extremität ausführt; unter diesen Umständen wird dann also auch 
links mit ausgeführt Extension und Flexion im Handgelenk, die Exten- 
sion jedoch nicht vollständig, sondern nur so weit, dass der Hand- 
rücken in die Ebene der Dorsalfläche des Vorderarms fällt; es wird 
Supination des Vorderarms mitgemacht, die Finger werden gemeinschaftlich, 
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oder, soweit dies auch rechts möglich, einzeln gestreckt und gebengt, ein: 
Faust gemacht, wobei jedoch der Händedruck minimal ist und das Handgelenk 
in Flexionsstellung beharrt, ja noch mehr in Flexion übergeht; die Finger 
werden gespreizt und einander genähert (der Zeigefinger geräth dabei üfter 
unter den Mittelfinger), der Daumen kann ab-, adducirt und opponirt werden. 

Sobald also Patient irgend welebe Bewegungen mit der rechten (gesunden) 
Hand und den rechten Fingern macht, gehen ganz dieselben Bewegungen links 
ohne jede Willensintention vor sich; er ist aber auch nicht im Stande, die 
linksseitigen Mitbewegungen zu unterdrücken und die Bewegung 
rechts isolirt vorzunehmen. Es macht einen eigenthümlichen Eindruck, diese 
begleitende Fingerspiel bei den verschiedenen Manipulationen des Ankleidens, 
Essens etc., die mit derrechten Extremität allein vorgenommen werden, zu beob- 
achten, ein Eindruck, der oft geradezu komisch wirkt: So sah ich einmal, ı\ 
sich Patient mit dem rechten Daumen eine juckende Stelle im Gesicht kratzte, 
wie der Daumen der linken herabhängenden Extremität dieselben Bewegnngei 
mitinachte. Giebt man dem Kranken nun auf, die linke Hand resp, die linkes 
Finger allein zu bewegen, so macht er dies gleichfalls nur unter den entsprechen 
den Mitbewegungen rechts. Die Bewegungen erfolgen immer beiderseits genau 
gleichzeitig,*) anscheinend auch mit der gleichen Geschwindigkeit, aber links zit 
viel geringerer motorischer Kraft und nicht so ausgiebig. So ist der Händedruck 
links äusserst schwach, die Streckung der Finger (am besten im 2. und 3. Finger) 
nicht so kräftig, das Spreizen derselben nicht so vollständig und die Hand konz! 
niemals in Dorsalflexiun, selbst wenn die rechte diese Stellung unter starke 
Willensimpuls ausgeführt und festgehalten wird, sondern nur bis in di: 
Niveau des Vorderarms; ist der auf die Dorsalflexion des rechten gesunde 
Handgelenks gerichtete Willensimpuls geringer, d. h. giebt man dem Kranker 
auf, die rechte Hand nur bis in dag Niveau des rechten Vorderarms zu brir- 
gen, so erreicht dann die linke nicht ganz das Niveau des linken. In 
Schulter- und Ellenbogengelenk finden, wie bereits erwähnt, solche Mitbert 
gungen nicht statt, nur bemerkt man ab und zu bei kraftvoller Beugung & 
rechten Vorderarms eine geringe Contraction im linken Biceps ohne Locon> 
tion des Arms. 

Führt man vorsichtig passive Bewegungen an den rechten Fingern da 
Patienten (resp. der Hand) aus, so bleiben die entsprechenden Theile links rahiz. 
Allerdings tritt ab und zu-.auch links eine geringfügige Bewegung, theils io 
den entsprechenden Fingern, theils in anderen auf, allein es stellt sich sofort 
heraus, dass Patient ab und zu unwillkürlich schwache Bewegungen mit det 


*) Als ich den Patienten in diesen Jahre, in welchem er sich von Neuen 
vorübergehend in der Charit& befand, der Gesellschaft der Charit-Aerrt 
vorstellte, wollten einige Collegen bemerkt haben, dass die Bewegung de 
linken Zeigefingere einmal früher erfolgte als die des rechten. Ich hık 
den Patienten sehr oft und unter den verschiedensten Umständen beobachte 
und niemals eine Differenz des zeitlichen Eintritts der Bewegung gesebe. 
vielleicht lag der Grund in diesem Falle — die Richtigkeit der Beobachtung 
vorausgesetzt — in einer mechanischen Behinderung des entsprechend? 
rechten Fingers durch eine zufällige Stellung desselben (z. B. unter eine 
anderen). 
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rechten Fingern während der Vornahme der passiven Bewegungen aus- 
führt. Je mehr er lernt die rechte Hand bei Vornahme der letzteren 
auch wirklich vollkommen passiv zu halten, desto deutlicher ist es, dasg bei 
passiven Bewegungen im rechten Handgelenk und sämmtlicher rechten Finger 
die linke Hand vollkommen ruhig bleibt. Dasselbe gilt umgekehrt, wenn man 
links passive Bewegungen macht. Bringt man rechts oder links durch Fara- 
disiren der Muskeln Bewegungen der Hand oder der Finger hervor, so bleiben 
die Bewegungen auf der anderen Seite gleichfalls aus. 

Die Sensibilität der rechten Hand und Finger ist stark herabgesetzt; 
leichtere Berührungen werden erst nach dem Vorderarm zu bemerkt, Druck 
wird wahrgenommen, Nadelstiche als schmerzhaft nicht oder in ganz ge- 
ringem Grade empfunden, Wärme und Kälte schwächer als rechts. Interessant 
ist vor Allem das vollständige Fehlen des Muskelgefühls; bei geschlos- 
senen Augen hat Patient keine Vorstellung von den passiv am linken Hand- 
gelenk oder den linken Fingern ausgeführten Bewegungen, weiss auch nicht, 
ob überhaupt solche gemacht worden sind; dasselbe findet statt, wenn durch 
Faradisiren bestimmte Stellungen hervorgebracht worden sind. Bringt man 
(bei geschlossenen Augen) die rechte Hand oder die rechten Finger in eine 
bestimmte Stellung und giebt ihm auf, diese Stellung mit der linken Hand 
resp. den linken Fingern nachzuabmen, so geschieht es, aber nur unter ciner 
gleichzeitigen activen Contraction der entsprechenden passiv verkürzten Muskeln 
rechts, welche sich durch das Hervorspringen der Sehnen für Gesicht und 
Gefühl deutlich kenntlich macht. 

Einen Gegenstand mit der linken Hand bei Augenschluss zu halten ist 
er ausser Stande und lässt er denselben, indem er wiederholt zugreifende 
Bewegungen mit der Hand macht, aus derselben herausfallen; bei offenen 
Augen dagegen kann er nicht zu schwere Gegenstände mit der linken Hand 
halten. Passive Bewegungen im rechten Ellenbogen- und Schultergelenk 
werden links exact nachgeahmt und umgekehrt. 


Linkes Bein. 


Das linke Bein ist kürzer als das rechte (vom Malleolus extern. bis zum 
Trochanter links 79 Cm., rechts 82 Cm.), von etwas geringerem Volumen, 
Ober- und Unterschenkel in normaler Stellung (nur ganz leichte Andeutung 
von Beugecontractur im Kniegelenk), Fuss in starker, ziemlich reiner Equinus- 
stellung wit starker Faltenbildung an der Planta pedis, Zehen im 1. Pha- 
langengelenk in Hyperextension, im 2. und 3. leicht gebeugt. 

Passive Bewegungen. Freie Beweglichkeit im Hüftgelenk; ebenso 
im Kniegelenk, nur gegen die Grenze der Streckung hin ein leichter Wider- 
stand. Fussgelenk nach auf- und abwärts fast ganz unbeweglich, dagegen 
ist eine geringe Rotation nach aussen und innen möglich. 

Willkürliche Bewegungen sind in Hüfte und Kniegelenk gut und 
mit beträchtlicher Kraft ausführbar; Bewegung des Fussgelenks kaum an- 
deutungsweise müglich, dagegen werden schwache Bewegungen der Zehen 
gemacht. 

Mitbewegungen finden im Fuss- und Kniegelenk nicht statt, nur sieht 
man, wenn Beugungen und Streckungen im rechten Kniegelenk mit grosser 
Kraft ausgeführt werden, eine leichte Contraction der Muskeln des linken 
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Oberschenkels; im Fussgelenk keine Mitbewegung, dagegen machen die linken 
Zehen die Bewegungen der rechten mit, so weit sie überhaupt bei der vor- 
handenen Hyperextension im ersten Phalangengelenk dazu im Stande sind. 


II. Friederike Raabe, Almosenempfängerin, 58 Jahre alt, wurde am 6. Jannır 
1872 in die Nerven-Klinik der Charit& aufgenommen. Patientin, deren Ar- 
gaben über vergangene Zeiten nicht sehr zuverlässig erscheinen, will mit ihrer 
jetzigen Affection geboren sein; näher befragt, modificirt sie ihre Angaben 
dahin, dass man erst im Verlaufe des ersten Lebensjahres die halbseitige Läh- 
mung bemerkt habe. Sie habe stets mit dem linken Arm gegriffen, beim 
Laufen gehinkt und das rechte Bein nachgeschleppt. Die Menses traten im 
16. Lebensjahre ein; sehr häufig (angeblich alle 8 Tage) hatte sie Anfälle 
heftiger „Kopfkolik“ (starken Schmerz im ganzen Kopfe, besonders vorn, 
nachher Erbrechen), die besonders stark zur Zeit der Periode war. Seit dem 
Cessiren der letzteren sind die Anfälle verschwunden. Zwischen ihrem & 
und 30. Lebensjahre (die Zeitangabe ist offenbar sehr unsicher) will sie 
gemüthskrank gewesen und in der Irrenabtheilung der Charit& behandelt 
worden sein; die Krankheit sei beim Tode ihres Vaters zum Ausbruch ge 
kommen, sie sei schwermüthig, aber oft aufgeregt gewesen, habe getobt und 
die Zwangsjacke getragen. Als geheilt entlassen blieb sie gesund und arbei- 
tete mit dem rechten Arnı bis vor einem Jahre, wo sie „Reissen“ in der 
rechten Seite bekam, dessen wegen sie die Charit6 aufsuchte. 

Patientin, ziemlich gut genährt, klagt nur über reissende Schmerzen in 
den gelähmten rechten Extremitäten. Ihr Gedächtniss ist etwas schwach, sie 
ist leicht rührbar, benimmt sich aber sonst angemessen und verständig. An- 
schlagen an den Schädel, welcher keine einseitige Deformität darbietet, 
nirgends empfindlich. An den Sinnesorganen und im Bereiche des Faeialis 
nichts zu bemerken, Zunge wird gerade vorgestreckt, Stimme und Sprache 


normal. 


Rechter Arm. 


Die rechte Schulter flacher, zugespitzter, von geringerem Volumen als die 
linke, die ganze rechte obere Extremität erscheint zarter und kleiner als die 
entsprechende linke, die Haut am Rücken des Vorderarms und der Hand 
dünner, bläulich roth. (Vom Acrcmion bis zum ÖOlecranon rechts X Cm, 
links 37 Cm.; vom Condyl. extern. humeri bis zum Processus styloideus ulnae 
rechts 20 Cm., links 21,5 Cm., Umfang der Mitte des Oberarms rechts 18 Cm., 
links 21,5 Cm.; Umfang des Vorderams dicht über dem Handgelenk rechts 
12 Cm, links 14,5 Cm.). Der rechte Oberarm wird etwas abducirt gehalten, 
der Vorderarm steht etwa im rechten Winkel gegen den Oberarm, das Hand- 
gelenk gebeugt, die Hand nach der Ulnarseite hin, die Finger in den Basal- 
phalangen gebeugt. 

Passive Bewegungen. Der rechte Arm kann passiv nicht ganz bis 
zur Verticalen gehoben (Contractur des Pectoralis), dagegen leicht ab- und 
adducirt, nach vorn und hinten bewegt werden; die Contractur im Ellenboges- 
gelenk ist nicht zu überwinden; die Streckung der Hand bis zum Niveau des 
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Vorderarms gelingt leicht, die weitere Dorsalflexion nicht, Pro- und Supination 
unmöglich ; die Finger sind in allen Gelenken leicht zu bewegen. 

Active Bewegungen. Patientin kann den Arm im Schultergelenk über 
die Horizontale heben, aber nicht vertical stellen, sie bewegt ihn ziemlich gut 
nach vorn und hinten, ab- und adducirt ihn; Rollungen nicht möglich. Der 
Vorderarm kann gebeugt werden, Streckung nur bis zu der durch die Con- 
tractur gegebenen Stellung möglich, Pro- und Supination unmöglich. 

Bewegungen des Handgelenks und der Finger kommen nur zu Stande 
unter entsprechender Mitbewegung der linken Seite, wie denn auch um- 
gekehrt diese Bewegungen, wenn sie links ausgeführt werden sollen, stets die 
entsprechenden rechts in ihrer Begleitung haben. Unter diesen Umständen 
gelingt ihr (bei starkem Willensimpulse, wodurch zugleich links die betref- 
fenden Bewegungen kräftig ausgeführt werden) die Extension der rechten Hanp 
bis zum Niveau des Vorderarms; ebeuso werden die Finger unter diesen Um- 
ständen gestreckt und zwar sowohl in ihrer Gesammtheit, als auch einzeln 
(Zeigefinger, kleine Finger), der Daumen adducirt. Alle diese Bewegungen 
werden jedoch mit geringer Kraft ausgeführt; die Streckung der Basalphalan- 
gen der Finger gelingt nicht vollständig, der Händedruck ist minimal und 
bemerkt man während des Drucks, dass sich das Handgelenk, anstatt (wie in 
normalem Zustande) zu strecken, in noch stärkere Beugung mit Ulnarstellung 
übergeht. Zu erwähnen ist noch, dass beim starken Strecken oder Beugen der 
Finger, (was rechts und links immer gemeinsam stattfindet), der rechte Vorder- 
arm gleichzeitig oft in cine stärkere Beugestellung übergeht. — Wenngleich, 
wie oben erwähnt, die willkürliche Streckung (so weit sie möglich) und Beu- 
gung des rechten Vorderarms isolirt und unabhängig von den entsprechenden 
Bewegungen des linken erfolgt, so sieht man doch auch hier noch die Ten- 
denz zur Mitbewegung, weun man die Patientin den linken Vorderarm mit 
grosser Gewalt beugen heisst und der Bewegung Widerstand entgegensetzt; 
es tritt dann gleichzeitig mit der Kraftanstrengung zum Beugen des linken 
eine Beugebewegung des rechten Vorderarms auf. Lässt man nun aber um- 
gekehrt den linken Vorderarm (unter Entgegensetzen eines Widerstandes) 
recht kräftig strecken, so tritt eine Streckung des linken nicht ein (vielleicht 
in Folge der Mitwirkung der vorhandenen Beugecontractur im rechten Ellen- 
bogengelenk?), wohl aber sieht man den rechten Oberarm im Schultergelenk 
sich etwas dabei heben. Durch Willensintention seitens der Patientin lassen 
sich die Mitbewegungen nicht unterdrücken, höchstens vielleicht etwas ver- 
mindern. — Bei passiven Bewegungen der Hand und Finger einer Seite bleibt 
auf der anderen alles stumm, ebenso, wenn die betreffenden Bewegungen auf 
der einen Seite vermittelst faradischer Erregung hervorgebracht werden. Die 
auf Nadelstiche in die Hand der einen Beite erfolgenden Bewegungen werden 
auf der anderen mitgemacht, 

Die Sensibilität an der rechten Extremität ist nach Angabe der Patientin 
für Berührung und Schmerz etwas stumpfer; die leisesten Berübrungen werden 
jedoch wahrgenommen, richtig localisirt und die Spitze der Nadel schmerzhaft 
empfunden. Das Muskelgefühl erscheint ungestört, in so fern passive an der Hand 
und den Fingern der rechten Seite ausgeführte Bewegungen links richtig nach- 
geahmt werden; ebenso verhält es sich bei dem umgekehrten Versuche (wenn 
also die passiven Bewegungen an den linken Fingern rechts nachgeahmt 
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werden sollen), wobei dann, wie bei dem Patienten der 1, Beobachtung, bei 
Ausführung der Fingerbewegung rechts auch' links noch eine wahrnehmbare 
active Contraction der Muskeln des passiv in eine bestimmte Stellnng ge- 
brachten Gliedes erfolgt. 


Rechtes Bein. 


Es ist gegen das linke erheblich dünner und kürzer (Oberschenkel vom 
Trochanter bis zum Condyl. extern. rechts 36 Cm., links 40 Cm.; Umfang 
dicht über der Patella rechts 30 Cm., links 35 Cm., Mitte des Oberschenkels 
rechts 34 Cm., links 39 Cm., grösster Wadenumfang rechts 21 Cm., links 
32 Cm.). Ober- und Unterschenkel stehen in normaler Stellung, sind frei be- 
weglich, dagegen zeigt der Fuss eine exquisite Equinusstellung. Die Gelenk- 
fläche der Tibia steht zum Talus wie nach hinten subluxirt. Plants stark 
ausgehöhlt, Zehen dorsalflectirt.. Das Bein kann willkürlich in gestreckter 
Stellung gehoben, ab- und adducirt und gerollt, im Kniegelenk gebeugt und 
gestreckt werden; von Bewegungen des Fusses ist geringe Plantarflexion mit 
Adduction übrig geblieben, Zehenbewegungen kaum spurweis. 

Mitbewegungen treten nur im Fussgelenk auf. Macht Patientin links 
Dorsal- und Plantarflection, so treten gleichzeitig die oben beschriebenen, allein 
noch möglichen, Bewegungen im rechten Fussgelenk auf. 

Die Muskeln der rechten oberen Extremität zeigen gut erhaltene electro- 
musculäre Contreactilität, ebenso die des rechten Oberschenkels; am rechten 
Unterschenkel reagiren bei directer und indirecter Reizung der Tibial. anti- 
cus, Peronaei, Gastrocnemii, schwächer oder gar nicht die Extensoren der 
Zehen. Dasselbe Resultat bei Reizung mit dem constanten Strom. 


Die durch die beiden mitgetheilten Fälle erläuterte identische Mitbewe 
gung der gelähmten Glieder betrifft, wie man sieht, vorzugsweise die Endcn 
der Extremitäten: Hand und Finger, Fuss und Zehen. In letzteren war sie, 
wahrscheinlich nur in Folge grösserer mechanischer Beschränkung durch 
Stellung und Deformität der Gelenke, weniger ausgiebig, während an dea 
Fingern die Erscheinung am Schönsten hervortrat, in so fern selbst die Be- 
wegungen einzelner Finger von gleichartigen Mitbewegungen der anderen 
Seite begleitet waren. Im Ellenbogengelenk bestand im ersten Falle nur eine 
Andeutung von Mitbewegung bei Beugung des Arms, in so fern man eine 
Contraction des Biceps wahrnahm, im zweiten Falle, in welchem eine dauernde 
stärkere Beugecontractur im rechten Ellenbogengelenk vorhanden war, er- 
folgte immer eine geringe Mitbewegung desselben bei Beugungen des Vorder- 
und Hebung des Oberarms der gesunden Seite.*) 

Ebenso fand auch bei Beugungen des gesunden Kniegelenkes eben nur 
eine Andeutung von Mitcontraction der entsprechenden Muskeln des kranken 
Beines statt. 

*) Bei grossem Kraftaufwande in der Ausführung einzelner Bewe- 
gungen traten bei dieser Patientin (s. die Krankengeschichte) auch ander- 
weitige (nicht identische) Mitbewegungen auf, eine Erscheinung, die sich dem 
gewöhnlichen Verhalten anreihen würde. 
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Ich habe bisher immer von den Extremitäten der von der Hemiplegie 
betroffenen Seite als von gelähmten gesprochen. In Betreff der Ober- und 
Unterarme, der Ober- und Unterschenkel ist diese Bezeichnung uls ungenau 
ohne Weiteres ersichtlich, denn da die genannten Theile willkürlich und un- 
abhängig von denen der anderen, gesunden Seite, ziemlich ausgedehnte Be- 
wegungen ausführten, so konnte von einer vollständigen Paralyse nicht mehr 
die Rede sein; es handelt sich bei denselben nur um eine mehr oder weniger 
ausgesprochene motorische Schwäche. 

Wie steht es aber mit den Bewegungen der Hand und der Finger? Wir 
haben aus den Krankengeschichten gesehen, dass, wenn solche auf Geheiss 
an der gesunden Seite ausgeführt wurden, die gleichen Bewegungen an der 
kranken erfolgten; wie aber, wenn nun der Patient, aufgefordert, die Finger 
der kranken Seite zu bewegen, dieser Aufforderung — wie es in der That 
der Fall war — gleichfalls nachkam, und zwar wiederum gleichzeitig unter 
derselben auf der gesunden Seite erfolgenden Bewegung? Hat hier eine 
directe Willensintention zur Bewegung der Finger der kranken Seite stattge- 
funden oder hat der Patient den Willensimpuls auf die gesunde Seite gerich- 
tet, weil er die Finger der kranken direct nicht innerviren kann, wohl aber 
weiss, dass sie sich bewegen, wenn er willkürlich die der gesunden inncrvirt? 
Die Kranken konnten mir keine Auskunft darüber geben; ob der Vorgang 
überhaupt für das Bewusstsein unklar ist, ob mangelhafte Bildung und 
Selbstbeobachtung ein Urtheil nicht zulässt, muss ich dahingestellt sein lassen. 
Als sicher ist nur zu betrachten, dass die betreffenden Bewegungen beider 
Seiten unauflöslich mit einander verknüpft waren und, wie bei der Patientin 
der 2. Beobachtung constatirt wurde, auch dann, wenn sie reflectorisch (durch 
Nadelstiche in die Hand) ausgelöst wurden. 

Sehr interessant war unter diesen Umständen in der 1, Beobachtung das 
von Abstumpfung der Hautsensibilität begleitete Fehlen des sogenannten 
Muskelgefühls in Hand- und Fingergelenken und die daraus resultirenden 
Eigenthümlichkeiten in Betreff der Nachahmung passiver Bewegungen und der 
Bewegungen bei geschlossenen Augen, wie sie in der Krankengeschichte ge- 
schildert sind; dass aber das Fehlen des Muskelgefühls für die Erklärung der 
Mitbewegungen nicht mit verwerthet werden kann, folgt ohne Weiteres daraus, 
dass es im 2. Falle, in welchem auch eine objectiv nachweisbare Sensibilitäts- 
störung der Haut fehlte, vorhanden war. 

Weiche Deutung nun soll man diesen bilateralen identischen Bewegungen 
geben? 

Zuvörderst darf daran erinnert werden, dass, wie bereits Johannes 
Müller des Weiteren ausführt,*) im physiologischen Zustande eine Tendenz 
vieler Muskeln zur Association ihrer Bewegungen vom Gehirn aus vorhanden 
ist. Er erinnert u. A. daran, dass Uebung dazu gehört, eine Auge allein 
offen zu halten, dass wenige Menschen die Gesichtsmuskeln der einen Seite 
durch den N. facialis anders wirken lassen können als auf der anderen Seite, 
dass auch am Rumpfe sich eine ähnliche Tendenz zur gleichzeitigen Bewe- 
gung derselben Muskeln, wenn auch in geringerem Grade zeigt (Bauchmuskeln, 


*), Handbuch der Physiologie. Coblenz 1844. I. S. 589. 
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Dammmuskeln, Zwerchfell) und dass selbst die Nerven und Muskeln der Ex- 
tremitäten, wenn sie auch in dieser Hinsicht freier sind, sich doch dem all- 
gemeinen Gesetze nicht ganz entziehen. Wenigstens sei es bekanntlich schwer, 
eutgegengesctzte rotirende Bewegungen einer gewissen Richtung z. B. um eine 
gemeinschaftliche Querachse mit beiden oberen oder beiden unteren Extremi- 
täten zu vollziehen, während gleichartige Bewegungen mit beiden Extremitäten 
zugleich sehr erleichtert seien. Ich möchte hinzufügen, dass namentlich bei 
sehr kräftigen, an der Grenze der Kraftleistung stehenden Bewegungen einer 
Extremität die Tendenz zur Mitbewegung der anderen besonders hervortritt, 
wie man an sich selbst zuweilen beobachten kann. Wenn dem so ist, 50 
würden wir die Fähigkeit zur Isolirung der Bewegung erst allmälig durch 
Uebung erlangen. In der That besteht in der ersten Lebenszeit eine grosse 
Tendenz zu Mitbewegungen, und auch im späteren Lebensalter kann man die- 
selbe bei unentwickelt gebliebener Intelligenz oder bei späterem Verlust der- 
selben durch krankhafte Hirnprocesse (ohne halbseitige Lähmung) hänfig genug 
deutlich beobachten. In letzterer Beziehung möchte ich nur an die blödsinni- 
gen Paralytiker, in ersterer an Idioten erinnern, unter denen ich einige mit 
sehr ausgesprochener Tendenz zu Mitbewegungen der Hände und Finger ge- 
funden habe.*) Von dieser Tendenz zu Mitbewegungen im physiologischen Za- 
stande ausgehend, erlaube ich mir nun mit allem Vorbehalte folgende Den- 
tung des uns beschäftigenden Phänomens bei Hemiplegischen vorzuschlagen. 
Die beiden mitgetheilten Fälle und die anderen von mir beobachteten betra- 
fen Patienten, die in frühester Kindheit (oder intrauterin?) von der Hemiple- 
gie betroffen waren. (Man erinnere sich hierbei an das zurückgebliebene 
Wachsthum der Extremitäten der gelähmten Seite). Ich nehme nun an, dass 
der pathologische Vorgang die der gelähmten Seite entgegengesetzte Hemi- 
sphäre des Grosshirns selbst betrat, nicht aber die grossen motorischen Gang- 
lien (Corpus striatum, Linsenkern u. 8. w). Es sei also beispielsweise, bei 
linksseitiger Hemiplegie, ein Theil des rechten Grosshirns zerstört und 
functionsunfähig geworden, derart, dass willkürliche Impulse zur Erregung 
der linken Extremitätennerven von hier aus unmöglich sind. Von der linken 
gesunden Hemisphäre aus werden Willensimpulse in normaler Weise auf die ihr 
zugehörigen gleichseitigen motorischen Ganglien (Corpus striatum, Linsenkern) 
und von dort durch die Pyramidenkreuzung auf die Nerven der rechtsseitigen Eı- 
tremitäten fortgeleitet;; eg geht aber auch — wie wir aus der Tendenz zur Mitbewe- 
gung im physiologischen Zustande schliessen können — die durch den Willens- 
impuls in der linken Hemispbäre gesetzte Erregung durch die Commissurenfasern 
(Balken) auf die, nach unserer Annahme intact gebliebenen grossen Ganglien 
der rechten Hirnhälfte über, und deren Erregung bedingt eine gleichartige 
Mitbewegung der der willkürlichen Bewegung entzogenen Extremitäten der 
linken Seite, Dass im physiolorischen Zustande solche Mitbewegungen nicht 

*) Es ist vielleicht der Erwähnung werth, dass wir kürzlich auf der Nerven- 
"Klinik einen ziemlich beschränkten Patienten mit (peripherer) Radialislähmung 
beobachteten, der jedesmal, wenn ihm aufgegeben wurde, die gelähmten 
Finger zu strecken — was er nur unvollständig unter sehr starkem Willens- 
impulse ausführen konnte — gleichzeitig die Finger der gesunden Hand stark 
mitstreckte. 
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stattinden, erklärt sich, wie bereits erwähnt, durch Uebung in der Unter- 
dräckung derselben, was nichts Anderes heissen würde, als dass, wenn wir 
z. B. vermittelst der linken Hemisphäre die rechten Extremitäten bewegen, 
gleichzeitig einen hemmenden Einfluss auf die Miterregung der grossen Gaug- 
lien der entgegengesetzten rechten Hirnhälfte ausüben, ein Einfluss, der von 
der rechten Hemisphäre hergeleitet werden könnte. Fällt nun, bei Zerstörung 
eines Theils der rechten Hemisphäre, dieser hemmende Einfluss fort, so er- 
folgt eben die physiologisch vorgebildete Mitbewegung. Für die von uns mit- 
getheilten Fälle, in denen die Mitbewegung Hand und Finger resp. Fuss und 
Zehen betraf, würde dann eine Zerstörang und Functionsunfähigkeit der 
Theile der Hemisphäre anzunehmen sein, deren Erregung eben die betreffen- 
den Bewegungen zur Folge hat. 

Bei den halbseitigen Lähmungen, welche Erwachsene betreffen, findet das 
beschriebene Phänomen im Allgemeinen nicht statt; wenigstens habe ich bei 
der Prüfung der in den letzten Jahren durch meine Klinik gegangenen Hemi- 
plegischen höchstens Andeutungen davon gesehen und zwar bei ausgesproche- 
nen Contracturen*) der betreffenden Theile. Ist die aufgestellte Hypo- 
these richtig, so wäre die Erklärung für das Fehlen der Erscheinung in letz- 
teren Fällen vielleicht darin zu suchen, dass in der überwiegenden Mehrzahl 
der Hemiplegien, welche Erwachsene befallen, die anatomische Veränderung 
die grossen motorischen Ganglien betrifft, die Erregung von der anderen 
Hemisphäre aus also auf dieselben nicht mehr übertragen werden kann. 

Dass aber in der That in frühester Kindheit krankhafte Hirnprocesse 
vorkommen, welche einen Theil der Hemispbäre zerstören (z. B. Verwandlung 
in eine Cyste) und in ihrer Function beeinträchtigen, dafür liegen genügende 
pathologisch-anatomische Thatsachen vor. 

Das Fehlen der gleichartigen Mitbewegung bei den Erwachsene betreffen- 
der Hemiplegien ist indess nicht absolut. Als ich bereits über die zuerst im 
Jahre 1870 von mir beobachtete Erscheinung eine Mittheilung gemacht und 
die vorstehende Deutung gegeben hatte, stiess ich auf eine unter diesen Um- 
ständen mich auf’s höchste interessirende, in einem Referate über eine Sitzung 
der Societ& de Biologie enthaltene Beobachtung des Herrn Onimus in der 
Gazette m&dicale vom 27. September 1878.**) Ich glaube, sie hier vollständig 
(so weit sie in dem Referate überhaupt vorliegt), wiedergeben zu sollen: 


*) Auch Herr Hitzig erwähnt in der oben citirten Arbeit eine Kranke 
mit leichter apoplectischer Contractur der rechten Seite, welche jedesmal, so- 
bald man sie einen schweren Gegenstand mit der linken Hand heben liess, 
den Daumen und Zeigefinger der rechten Hand, die sonst ziemlich flexibel 
sind, ganz starr einschlägt. Herr Hitzig fasste diese Erscheinung als Ver- 
stärkung der Contractur durch die betreffende linksseitige Bewegung auf. 

*+) Meine Mittheilung in der Medicinisch-Psychologischen Gesellschaft ge- 
schah am 17. December 1872. (S. Berliner klinische Wochenschrift 1873. 
No. 2€.). Die Sitzung der Societ® de Biologie, in welcher Herr Onimus 
über den von ihm beobachteten Fall berichtet, fand am 15. April 1872 statt; 
ob noch eine frühere Publication des Falles vorliegt als die erwähnte in 
der Gazette medicale vom 27. September 1873, ist mir unbekannt. 
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„Eine 56 jährige Kranke hatte zwei Anfälle von Hemiplegie erlitten, den 
einen im Jahre 1867, den anderen im Jahre 1870. In Folge des ersten Ar- 
falls war die ganze rechte Seite gelähmt und fehlte die Sprache während 
vierzehn Tage vollständig. Nach dem zweiten Anfalle wurde die linke Seite 
gelähmt. Ausserdem war der Mund nach rechts verzogen, das Sehvermigen 
beiderseits beträchtlich geschwächt und zeigte das linke Auge fast ein Monat 
lang eine Abweichung nach oben und aussen. Gegenwärtig sind die Bewe- 
gungen der Glieder, obwohl in beschränktem Grade, zurückgekehrt, die rechte 
Seite ist indess schwächer als die linke. Die Sprache ist zum Theil gelähmt 
geblieben und die Mehrzahl der Worte wird nur unvollkommen ausgesprochen. 
Die ganze rechte Seite ist anästhetisch und sowohl bei Stichen als auch bei 
der Berührung mit kalten und warmen Gegenständen hat die Patientin nur 
eine sehr schwache und stumpfe Empfindung. Ebenso verhält es sich mit dem 
Geruch und Geschmack; man kann auf die rechte Zungenhälfte Salz und 
Pfeffer ohfte eine Empfindung seitens der Kranken bringen, Gerüche, selbst 
starke, werden nur sehr schwach durch das rechte Nasenloch wahrgenommen. 
Die wichtigste und, wie es scheint, beim Menschen noch nicht signalisirte 
Thatsache ist folgende: die Kranke kann links keine willkürlichen Bewegun- 
gen machen ohne dass dieselben Bewegungen sich in identischer Weise und 
unwillkürlich rechterseits wiederholen; sie kann die linke Hand nicht schlies- 
sen, ohne dass sich die rechte von selbst schliesst; sie kann sie nicht strecken 
noch einen einzigen Finger bewegen, ohne dass sich die rechte Hand streckt 
oder derselbe Finger sich auf der rechten Seite bewegt. Am Beine existiren 
diese aufgezwungenen Bewegungen gleichfalls, sind aber weniger erheblich; 
sehr ausgesprochen sind sie nur für die Hand und das Gesicht,*) ?) Dx* 
Kranke kann die rechte Hand willkürlich bewegen ohne dass die linke die 
geringste Bewegung macht; es sind also nur die willkürlichen Bewegungen 
der linken Seite, welche die der rechten beeinflussen.“ 


Es unterscheidet sich, wie man sieht, dieser Fall von den unserigen 
dadurch, dass die Hemiplegie einen Erwachsenen betraf, doppelseitig 
war und der Wille auf die eine, rechte, Seite isolirt wirken konnte, 
während, sobald er auf die linke Extremität wirkte, auch rechts die gleich- 
artigen Bewegungen unwillkürlich miterfolgten. Wie in unseren Fällen 
betrafen dagegen auch hier die Mitbewegungen vorzugsweise Hand und 
Finger. 

Abweichend ist ferner der hohe Grad der rechtsseitigen Sensibilitäts- 
störung, die Betheiligung der höheren Sinnesnerven, der Augenmuskeln, der 
Sprache und endlich des Facialis der einen Seite. In letzterer Beziehung 
möchte ich hierbei noch hervorheben, das in den von mir beobachteten 
Fällen eine Facialisparese nicht constatirt werden konnte; ob sie anfangs vor- 
handen und — wie so oft bei Hemiplegien — allmälig ganz geschwunden 
war, ist nicht festzustellen. 


*) Vielleicht heisst es hier durch einen Druckfehler „face* anstatt 
„doigts“. 
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Eine einigermassen haltbare Vermuthung über den Sitz des Heerdes in 
diesem von dem französischen Autor mitgetbeilten Falle aufzustellen, dürfte 
nicht wohl möglich sein.*) 


*) Ich weiss wohl, dass man die rechtsseitige Hemianästhesie auf eine 
Betheiligung der weissen Substanz der Hemisphäre nach aussen vom Tbhala- 
mus opticus u. 8. w., deuten könnte, würde es aber für ganz verfehlt halten, 
wollte man weitere Folgerungen daraus ziehen. 


— m [m nn 
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AXXV. 


Ueber eine eigenthümliche Anomalie der 
Schmerzempfindung. 


Von 


Professor B. Naunyn, 
in Königsberg i.Pr. 





e, Gutsbesitzer, 46 Jahre alt, stammt aus einer Familie, in welcher Nerren- 
krankheiten nicht vorgekommen sein sollen. Er ist Junggeselle, enthaltsan 
in geschlechtlicher Beziehung, auch sonst mässig. Er war angeblich bis zum 
Beginne seiner jetzigen Krankheit im Wesentlichen gesund. Sein Leiden be 
gann vor etwa einem Jahre angeblich nach „Erkältung“, die er indessen 
nicht näher begründen kann, mit Schwächegefühl in den Beinen und dem 
Gefühl von „Blasenschwäche*, d. h. er war ausser Stande schnell in kräftigem 
Strahle seine Blase zu entleeren, es nahm vielmehr dies Geschäft stets unge 
wöhnlich lange Zeit in Anspruch. Nicht lange danach führte ihn ein Zustand 
von nicht weiter zu definirender psychischer Aufregung für einige Monate in 
eine Irrenanstalt. Nach seiner Entlassung aus derselben hatte allmählich die 
Schwäche in den Beinen zugenommen, in den letzten Monaten haben sich 
häufige reissende Schmerzen in den Beinen und ein ihn dauernd quälendes, 
höchst lästiges Gürtelgefühl in der Höhe des 11 Brustwirbel eingestellt. 

Status praesens. Mittelgrosser Mann, vollkommen graue Haare. Nor- 
mal gebauter Kopf. Intelligenter Gesichtsausdruck. Keinerlei psychische 
Anomalien — Stimmung normal. Erinnerungsvermögen gut für weit zurück- 
liegende und neuerdings stattgehabte Ereignisse. Keine Kopfschmerzesa: 
Schlaf gut — einzige Klage das sehr lästige Gürtelgefühl und Ungeschick- 
lichkeit beim Gehen. Gesichtsnerven keine Anomalien; Pupillen gleichweit, 
reagiren normal. Zunge gerade herausgestreckt — keine fibrillären Zuckun- 
gen, keinerlei Erschwerung der Sprache. 

Gang breitbeinig, etwas schleudernd; beim plötzlichen Stehenbleiben, Um- 
drehen etc. grosse Unsicherbeit und starkes Schwanken. Auf einer Steh 
leiter kann er nur mit äusserster Anstrengung 2 Stufen erklimmen. Dabri 
Muskelkrafı an den Beinen scheinbar intact; richtige Vorstellung von der 
Lage und Stellung derselben. Reflexbewegungen treten in normaler Stärkt 
und anscheinend nicht verspätet auf. 
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Die Bewegungen der Hände und Finger in jeder Beziehung normal, auch 
bei geschlossenen Augen nichts von Maasslosigkeit an den Bewegungen der- 
selben wahrzunehmen. 

Das Schwanken des Körpers nimmt bei geschlossenen Augen schnell bis 
zum Umfallen zu. 

Sensibilität an den Ober-Extremitäten im Tastsinn und Schmerzgefühl 
normal. 

Sehr eigenthämlich verhält sich die Schmerzempfindung an den Unter- 
Extremitäten. 

Auf den beiderseitigen Fussrücken empfindet er leichte Berührungen mit 
dem Nadelknopf und Stiche mit der Spitze anscheinend ohne Verlangsamung 
sofort als solche und unterscheidet dabei richtig Knopf und Spitze. Bei irgend 
stärkeren Stichen so wie Berührungen mit dem Knopfe empfindet er zunächst 
und zwar sofort Stich oder Berührung mit dem Knopf in normaler Stärke; 
nach einiger Zeit behauptet er dann eine zweite stärkere Empfindung der- 
selben Berührung zu haben. Bei mässigem Stich, dessen Wahrnehmung er 
durch „ja“ markiren soll, lauten die Antworten ja; — aul Bei stärkerem 
Aufdrücken des Knopfes der Nadel, um seine Fähigkeit der Unterscheidung 
zwischen Knopf und Spitze festzustellen, lautet die Antwort nicht selten 
Knopf — Spitze. Die zweite Empfindung ist abnorm stark und weit stärker 
als die erste. 

Auf genaueres Befragen giebt der Patient an, dass die beiden Empfin- 
dungen nicht scharf von einander gesondert sind, sondern: zunächst und so- 
fort nach der Reizung empfindet er dieselbe in normaler Stärke. Dann bleibt 
die Empfindung einige Zeit hindurch in gleicher Intensität dauernd, um plötz- 
lich um ein bedeutendes zu wachsen und dann schnell zu erlöschen. 

Die Zeit, welche vergeht zwischen Stich und erster Empfindung und der 
so entstehenden ersten und zweiten Empfindung, beträgt, wenn man ihn das 
Auftreten der Empfindungen durch sofortiges „ja“ signalisiren lässt, mit dem 
Metronom gemessen: 


Linker Fussrücken: zwischen Stich und erster Empfindung !/s—?/s Secunde; 
zwischen erster und zweiter Empfindung $/s—/s Secunde. 
Rechter Fussrücken: zwischen Stich und erster Empfindung '/s—?/3 Secunde; 
zwischen erster und zweiter Empfindung °/s—/3 Secunde. 


Bei zwei schnell hintereinander ausgeführten Nadelstichen nur eine schmerz- 
hafte Nachempfindung. 

Die Tastempfindung ist jedenfalls nicht vermindert, vielmehr unterscheidet 
F. mit aller Sicherheit die Spitzen des Tasterzirkels (in der Queraxe auf- 
gesetzt) gesondert auf dem linken Fussrücken bei 6 Linien, auf dem rechten 
bei 9 Linien Distanz. 

Sobald zwei Spitzen gefühlt werden treten auch, sofern der Zirkel ge- 
nügend energisch aufgesetzt, zwei getrennt localisirte Nachempfindungen auf. 

Bei Anwendung electrischer Reize auf die Haut des Fussrückens tritt 
die Nachempfindung genau in der gleichen Weise auf. 

Temperatursinn nicht genauer geprüft; doch scheint Unterscheidung von 
Kalt und Warm normal. Sensibilität der übrigen Körperoberfläche normal. 

Wirbelsäule gerade, auf Druck nirgend schmerzhaft. 
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Urivanhäufung in der Blase nicht nachweisbar; Urinentleerung in mäsig 
kräftigem Strahle und mit normalem Gefühl; Urin ohne abnorme Bestand- 
theile; Stuhlgang normal. 

Untersuchung der iuneren Organe keine Anomalie. Die Untersuchung 
mittelst des galvanischen und unterbrochenen Stromes ergab annähernd nor- 
male Reaction der Muskeln und Nerven; an der Medulla in der Höhe de 
10. Brustwirbel beide Pole bei geringen Stromstärken sehr schmerzhaft — Stelle 
des Gürtelgefühl. 

Der Kranke wurde mit absteigenden R.-M.-Strömen 10—15 EI. Meidinger 
behandelt. Nach jedesmaliger Sitzung gab er an, dass die Nachempfindung 
weniger stark sei; die Zeit ihres Eintrittes nach der ersten Empfindung 
bleibt dabei vollkommen die alte oben angegebene. Nach einigen Sitzungen 
verschwindet die Nachempfindung für einige Tage am rechten Fussrücken. 
Dabei bleibt dort die Schärfe des Tastsinns (Spitzen des Zirkel bei 9 Linien 
gesondert empfunden) nach wie vor. 

Einige Tage später die Nachempfindung auch am rechten Fussrücken, 
wie anfangs links, ganz unverändert. 

Wegen mangelnder Besserung trat nach 10 Tagen der Kranke aus der 
Behandlung aus. Das Verhalten der Sensibilität beim Austritt ganz wie im 
Status praesens angegeben. 


Die bei diesem Kranken beobachtete eigenthümliche Anomalie der Haut- 
empfindung scheint bisher noch nirgends wahrgenommen zu sein; wenigstens 
ist mir eine derartige Mittheilung nicht bekannt geworden. 

Es lag nahe, bei derselben zunächst an eine einfache Verlangsamung 
der Empfindung zu denken; indessen hat die beschriebene Empfindungt- 
anomalie hiermit Nichts zu thun. Die erste seiner beiden Empfindungen war 
entschieden ihrer Grösse nach die dem Reize angemessene, die zweite über 
Gebühr stark; auch das Ausbleiben der zweiten Empfindung bei Reizen von 
geringer Stärke, welche dann vollkommen ihrer Stärke angemessen wahr- 
genommen werden, beweist dies, und zeigt auch ausserdem, dass das be 
schriebene Phänomen nichts mit einfacher Hyperaesthesie zu thun hat 
Von etwaigen Anomalien der Tastempfindung ist dasselbe unabhängig. 

Mir scheint es nach den in dieser einen Beobachtung hier mitgetheilten 
Thatsachen nicht möglich, sich eine Vorstellung davon zu bilden, welcher 
Art die. im Nervensystem statthabenden anomalen Vorgänge sind, die diesen 
Phänomen zu Grunde liegen und auch nur zu bestimmen, ob dieselben im 
peripheren Nerven, im Rückenmark oder im Gehirn statthaben. 

Dass im erwähnten Falle eine Tabes dorsalis — graue Degeneration der 
hinteren und Seitenstränge — vorliegt, scheint mir ausser Zweifel, andererseits 
spricht der von dem Kranken durchgemachte Zustand psychischer Aufregung 
dafür, dass dauernde Anomalien seiner Hirnfunctionen vorliegen. Zur Zeit 
der Beobachtung freilich fehlten alle Zeichen einer anomalen Hirnthätigkeit, 
sonst hätte wohl die Annahme einer Dementia paralytica nahe genug gelegen. 


14. Januar 1874. 
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Ueber zeitliche Incongruenz der Berührungs- und 
Schmerzempfindung bei Tabes dorsalis. 


Von 
Dr. Ernst Remak, 


Assistenzarzt der Nervenklinik der Königl. Charit& in Berlin. 


DW WS er vs 


W anehm Mickley, ein 45jähriger Arbeitsmann ohne hereditäre Praedis- 
position für Nervenkrankheiten, datirt seine Krankheit erst seit dem Jahre 
1867, wenn er auch schon vorher drei Jahre zeitweilig an reissenden Schmer- 
zen in den Extremitäten gelitten hatte, welche er sich durch vielfache Er- 
kältungen bei der Arbeit auf einem Eisenbabngüterschuppen zugezogen haben 
will. Im Herbst 1867 erkrankte er an Erbrechen und Gefühl von Einge- 
schnürtsein in der Magengegend, welche Beschwerden innerhalb zwölf Tagen 
vorübergingen. Kurze Zeit darauf fiel es Patient auf, als er eines Tages zum 
Fenster hinaus sah, dass von rechts vier Männer kamen, von denen je zwei 
sich auffallend ähnelten, und war schr erstaunt, als in dem Augenblick, als 
sie gerade vor seinem Fenster vorbeigingen, es nur zwei Personen waren. 
Dies Doppelseben verlor sich nach kurzer Zeit. Indessen wurde im Frühjahr 
1868 das rechte Auge schwach, bald darauf auch das linke; im September 
1868 war er vollkommen blind, selbst für die Unterscheidung von hell und 
dunkel, ohne dass je Schmerzen in den Augen aufgetreten waren. 

Er erinnert sich, dass während der augenärztlichen Behandlung Schwan- 
ken bei Augenschlass schon damals constatirt wurde. 

In Folge seiner Erblindung musste Patient seine Arbeit aufgeben und 
suchte sein Brod als Dreborgelspieler, in welcher Beschäftigung er grosse 
Touren täglich machte und ohne eine wesentliche Verschlimmerung bis Au- 
fang 1873 eine leidliche Existenz führte, wenn er auch ab und zu Anfälle 
von Hitze und nächtliches Bettpissen hatte. Erst damals stellte sich Eises- 
kälte und Pelzigsein der Unterextremitäten und das Gefühl ein, als wenn er 
auf Gummi träte. Dennoch spielte er bis Mitte August noch täglich den 
Leierkasten. Da stellte sich eines Nachts in ähnlicher Weise, wie sechs 
Jahre zuvor Erbrechen ein, welches ihn nöthigte das Zimmer zu hüten. 

Nachdem er noch drei Tage umher gegangen, fühlte er am vierten den 
Boden nicht mehr unter den Füssen und fiel beim Auftreten um. Dazu gesellte 
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sich vollständige Harnverhaltung, und suchte Patient deshalb Hülfe in der 
Charite, wo er am 23. August 1873 auf die Nerven-Klinik aufgenommen 
wurde. 

Abgesehen von den bereits erwähnten Erkältungen und einer Kellerwoh- 
nung, welche er vor drei Jahren inne hatte, ist von den gewöhnlich angenom- 
menen Ätiologischen Momenten keins nachzuweisen. Er ist verheirathet, 
nicht syphilitisch und nur mässiger Potator gewesen. 

Nach seiner Aufnahme wurde bei vollständiger Amaurose ohne Reaction 
der mittel- und gleichweiten Pupillen ein mässiger Collapsus, Anorexie, mäs- 
siges Fieber, eine Temperatur von 38,5 ohne wesentlichen Wechsel bei circa 
100 Pulsen coustatirt, und das ärztliche Handeln zunächst nur durch die voll- 
ständige Lähmung des Mastdarms und die Harnverhaltung bestimmt. Erstere 
erforderte zum Theil manuelle Entleerung, letzterer war durch eine bestehende 
Strictur, wahrscheinlich in Folge einer 1859 überstandenen Gonorrhoe, nur 
durch die dünnsten clastischen Katheter, weiche liegen blieben, Abhälfe zu 
schaffen. Aber auch dann functionirte der detrusor vesicae nicht, sondern 
musste der catarrhalische Harn durch manuelle Expression der Blase entleert 
werden. Der Zustand war ein so trauriger, Patient so schwach bei übrigens 
vollkommen intactem Sensorium und resignirter Stimmung, dass jede genauere 
Prüfung der Motilität und Sensibilität damals unterbleiben musste, ich mich 
auch nicht dazu entschliessen konnte, als ich Anfang September den Kran- 
ken zum ersten Male sah. 

Abgesehen davon, dass nach einigen Tagen auch ohne Katheter der Harn 
durch Druck auf das Hypogastrium entleert wurde und die Temperatur zur 
Norm zurückkehrte, änderte sich der Zustand bis zum 7. September nicht. Von 
Seiten der inneren Organe war keine Störung nachzuweisen, auch nicht als 
an diesem Tage nach einem Schüttelfrost die Temperatur auf 39,0 stieg 
und nun, unter sich wiederholenden Frösten ein unregelmässig remittirendes 
Fieber mit abendlichen Exacerbationen von durchschnittlich 40° bei Morgen- 
remissionen von 37,5 bis 38,6° sich eiustellte, welches unter allmähligem Ab- 
fall der Abendtemperaturen in der Zeit vom 12. bis zum 15. September unter 
Chiningebrauch zur normalen Temperatur zurückkehrte. 

Es konnte innerhalb dieser sieben Fiebertage ausser einem bedeutenden 
Meteorismus und der bestehenden Cystitis keinerlei Störung seitens der Re- 
spirations- und Bauchorgane, namentlich auch keine Milzvergrösserung nach- 
gewiesen werden. Die Hauptklagen waren Schmerzen im Rücken und der 
sich fast täglich wiederholende Frost. 

Vom 15. September ab war Patient meist fieberfrei, zeigte jedoch auch 
in der Folgezeit ab und zu ganz unregelmässige Temperaturerhöhungen bis 
auf 390 ohne wesentliche Alteration des Allgemeinbefindens. Vielmehr hob 
sich dasselbe; es fand sich Appetit ein, die Stimmung besserte sich. 


Status praesens vom 17. September 1873. 


Patient, dessen Zustand seit einigen Tagen stationär ist, ist ein grosser 
Mann von kräftigem Knochenbau, mässig entwickelter Muskulatur ohne Miss- 
verhältniss der Ober- und Unterextremitäten. Er ist in beständiger Rücken- 
lage im Bett. Die Untersuchung der inneren Organe ergiebt keine Abnormitäten. 
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Patient ist vollkommen amaurotisch. Die Augen stehen ohne Deviation, 
werden nach allen Seiten frei und gleichmässig bewegt, der Lidschlag ist bei 
mässigem Conjunctivalcatarrh frequenter als normal. Die Pupillen sind von 
mittlerer und gleicher Weite, reagiren nicht auf Licht. Opthalmoscopisch 
besteht beiderseits weissglänzende Atrophie der scharf contourirten Papille 
bei ununterbrochenem Verlauf der ziemlich engen Gefässe. Von Seiten der 
übrigen Kopfnerven ist keine Störung nachweisbar, auch nicht in der Sensi- 
bilität des Quintusgebiets. Auch psychisch ist Patient stets frei und sogar 
für seinen Stand intelligent. Er kann den Kopf nach allen Seiten frei bewe- 
gen, nicht jedoch sich allein aufrichten, -aufgerichtet jedoch sitzen. Die 
Wirbelsäule zeigt keine Deviation und keine besondere Empfindlichkeit auf 
Druck. Weder in der Ausgiebigkeit noch in der groben Kraft der Bewegun- 
gen der Oberextremitäten ist eine Störung nachweisbar. Die gewöhnlichen 
Verrichtungen der Hände werden ohne auffallende Störung ausgeführt. Patient 
greift ohne Ataxie nach dem Gehör nach der vorgehaltenen Uhr. Dennoch 
hat er meistens taubes Gefühl im Ring- und Kleinfinger beider Hände. Dabei 
werden überall an den Armen und Händen auch die leisesten Berührungen 
mit guter Localisation und ohne Verlangsamung der Leitung empfunden, auch 
an den eingeschlafenen Fingern. Die Unterscheidung von Spitze und Kopf 
der Stecknadel ist unsicher an der Ulnarseite des rechten Vorderarms, am 
linken Vorderarm und der Hand und ist das Schmerzgefühl an diesen Stellen 
bedeutend herabgesetzt. An der erstgenannten Stelle erregen auch tiefe Nadel- 
stiche keinen Schmerz. Etwas besser unterscheidet die rechte Hand. Prü- 
fungen mit dem Tasterzirkel wurden nicht gemacht. Blechgefässe mit Wasser 
von 10° und 40° erregen überall normales Wärme- und Kältegefühl. 

Die unteren Extremitäten zeigen in der Ruhelage, abgesehen von Plantar- 
flexion der Zehen, keine Abnormität der Stellung. Bewegungen werden sämnt- 
lich mit etwas verminderter Kraft ausgeführt. Bei allen lässt sich jedoch eine 
gewisse Unbeholfenheit nicht verkennen. Namentlich die Bewegungen des 
linken Beines schiessen etwas über’s Ziel hinaus, ohne dass jedoch von einer 
ausgesprochenen Ataxie gesprochen werden kann. 

Ueber die passive Lage seiner Beine ist Patient nur dann gut orientirt, 
wenn er zur Controle active Bewegungen macht. Bei Ausschluss derselben 
kann ein Bein hoch in die Luft gelioben, oder das rechte über das linke ge- 
legt sein, ohne dass er etwas davon weiss. 

Schmerzen in den Unterextremitäten oder sonstige abnorme Sensationen 
hat zur Zeit Patient nicht. Berührungen werden überall gut und unverzüg- 
lich empfunden und genügend localisirt. Aber entsprecherd dem Verhältniss 
an den oberen kxtremitäten werden Nadelkopf und Spitze ganz unsicher 
unterschieden, so zwar, dass bei tieferem Druck mit dem Nadelkopf dieser 
als Spitze gefühlt wird, obgleich die eigentliche Schmerzempfindung an Unter- 
schenkeln und Fusssohlen nahezu vollkommen aufgehoben ist. Es kann die 
Stecknadel so tief eingesenkt werden, dass das Blut kommt, ohne dass Patient 
Schmerzensäusserungen macht. 

Die Prüfung des Temperatursinns ergiebt dieselben Resultate, wie an den 
Oberextremitäten. 

Patient hat seit vier Wochen keinen Versuch gemacht zu gehen und zu 
stehen, ist auch jetzt noch zu schwach dazu. 
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Die Bauchdecken sind auffallend schlaf. Gürtelgefühl hat Patient zur 
Zeit nicht, dagegen mitunter Druck in der Magengegend. 

Nur wenn die Blase bis zur Höhe des Nabels gefüllt ist, kann er etwas 
Harn durch die Bauchpresse entleeren, ohne dass er es selbst fühlt. Bei 
Druck auf die Blasengegend läuft der Harn ab und hat Patient gelernt, selbst 
durch diese Manipulation seine Blase zu entleeren. Der Harn ist trübe alka- 
lisch, klärt sich auf Zusatz von Säure zum grössten Theil, enthält Eiter- 
körperchen und Tripelphosphate. 

Es besteht hartnäckige Obstipation und nach drastischen Abführmitteln 
Incontinentia alvi. 

Patient hat bis zum Juli d. J. keine Abnahme seiner geschlechtlichen 
Functionen bemerkt, seitdem weder Erectionen noch Pollutionen gehabt. 

Es wurde nunmehr neben dem Gebrauch von Wildunger Wasser und 
Chinadecoct dreimal wöchentlich zu fünf Minuten lang die Wirbelsäule mit 30 
Siemens’schen Elementen in absteigender Richtung behandelt. 

Das Allgemeinbefinden und der Kräftezustand besserte sich in der Folge, 
trotzdem das Thermometer noch zuweilen Temperatursteigerungen bis auf 
39,0 zeigte, so weit, dass Patient am 17. October breitbeinig ziemlich sicher 
stehen konnte und beiderseits geführt ebenfalls breitbeinig durch das Zimmer 
ging, ohne dass besondere Ataxie des Ganges vorhanden war. Auch waren 
die Angaben über die passive Lagerung seiner Beine in der Rückenlage 
ziemlich richtig. 

Obgleich ein zweitägiges Fieber mit Abendtemperaturen von 39,2 vom 
21. bis 28. October ihn von neuem an’s Bett gefesselt hatte, erholte er sich 
so schnell, dass er am 3. November bereits an einer Hand geführt allerdings 
etwas tappend, aber weder stampfend noch die Beine rückwärtsschleudernd 
durch das Zimmer geht, auch mit geschlossenen Füssen stehend nur in mäs- 
siges Schwanken geräth, welches durch Schluss der amaurotischen Augen 
nicht vermehrt wird. Eine am selben Tage angestellte Prüfung der Motilität 
und Sensibilität der Extremitäten ergab in Bezug auf erstere eine bedeutende 
Zunahme der Kraft in den ÜUnterextremttäten gegen früher. Die Ataxie, 
welche auch schon vorher nur wenig ausgeprägt war, liess sich nicht mehr 
nachweisen; namentlich konnte er in der Rückenlage die Beine auch langsam 
bewegen. 

Die Notizen, welche über die Hautsensibilität von dieser Zeit vorhanden, 
sind leider nur spärlich. Es wurde constatirt, dass mit Ausnahme der Ulnar- 
seite des rechten Vorderarms Nadelkopf und Spitze an den Oberextremitäten 
überall richtig unterschieden wurde. Ob dabei das Schmerzgefühl normal 
war, wurde ebensowenig hier, wie an den Unterextremitäten notirt, über 
welche blos bemerkt wurde, Jdass die Unterscheidung zwar noch bisweilen 
unsicher, jedoch in der Mehrzahl der Versuche richtig war. Auch tiefer 
Druck mit dem Nadelkopfe imponirte als Kopf, nicht wie früher als Spitze. 

Die Aufmerksamkeit wurde damals in höherem Masse dadurch in Anspruch 
genommen, dass sich von der früber bemerkten Störung des sogenannten 
Muskelgefühls nur eine Andeutung noch auffinden liess. Nur wenn das Bein 
bereits in der Schwebe gehalten wurde, war Patient bisweilen über die Rich- 
tung der ihm ertheilten Bewegung zu täuschen, selbstverständlich wieder bei 
Ausschluss eigner Muskelanspannung. Auch die Lähmung der Blase war seit 
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einiger Zeit soweit gebessert, dass der Harn nur noch während des Schlafes 
unwillkürlich ablief, bei Tage drei bis viermal in normaler Weise entleert 
wurde. Der Urin reagirte schwach sauer, das Sediment wich dem Säure- 
zusatz fast vollkommen; Stuhlgang erfolgte regelmässig. 

Da Patient dauernd bei Tage ausser Bett war, wurden damals Sensjbili- 
tätsprüfungen nicht mehr angestellt, was wohl bei einem ausgedehnteren 
klinischen Material zu entschuldigen sein wird, aber für die Vollständigkeit 
der folgenden Beobachtung sehr zu wünschen gewesen wäre. 

Da noch weiterhin die Besserung Fortschriite gemacht hatte, Patient mit 
einem Stock allein in ihm bekannten Räumlichkeiten umhergehen konnte, 
soweit es seine Blindheit erlaubte, ohne dass der Gang bis auf ein leichtes 
Tappen etwas auflälliges hatte, auch die nächtliche Enuresis aufhörte, so ver- 
liess er am 15. November 1873 die Charite. Er war bis dahin im ganzen 18 
Mal galvanisirt worden. 

Am 3. December 1873 stellte sich mir Patient in der Poliklinik von neuem 
vor. Er hatte sein Drehorgelspiel zwar noch nicht wieder aufnehmen können, 
sich aber zu Hause ganz leidlich befunden bis auf zeitweilig von der Mitte 
des’Rückens ausgehendes Ziehen nach der Magengrube, welches mit starkem 
Druck nn Epigastrium und Aufstossen verbunden war und anfallsweise, in 
keinem Zusammenhang mit dem Essen, eintrat. Seit einigen Tagen hatte sich 
Schwäche des linken Beines im Fussgelenk dazu gefunden. Er musste das 
Bein im Ganzen stark heben um die Fussspitze vom Boden loszubekommen, 
welche schlaff herabhing. In der That handelte es sich um eine Lähmung der 
linksseitigen Peroneusmuskulatur. Er war zwar im Stande den Fuss nach 
aussen zu drehen nicht aber dorsalzuflectiren. Die faradische Untersuchung 
ergab, dass sowohl bei demselben Rollenabstand, wie am anderen Beine, bei 
Reizung des linken Peroneus mit der knopfförmigen Electrode Minimalcon- 
traction auftrat, als bei stärkeren Strömen der motorische Effect entsprechend 
war. Es wurde nun von Neuem dieselbe galvanische Behandlung instituirt 
und ausserdem der linke Ischiadicus bei derselben Elementenzahl der labilen 
Einwirkung der Kathode unterworfen. Obgleich nach drei Behandlungen 
Patient bereits wieder den Fuss bis zum rechten Winkel dorsalflectiren konnte, 
so liess er sich doch aus äusseren Gründen am 10. December wieder auf die 
Nervenklinik aufnehmen. 

Hier wurde die begonnene Therapie fortgesetzt und erst am 18. Decem- 
ber eine genauere Untersuchung vorgenommen, welche in der Bewegungs- 
fähigkeit, abgesehen von der noch vorhandenen Parese des linken Peroneus, 
gegen den Status vom 3. November keinen Unterschied nachwies. Patient 

hatte subjectiv nur noch Taubheitsgefühl in dem Kleinfinger der rechten 
Hand, während an den Füssen keinerlei abnorme Sensationen bestanden, 
Patient auch den Boden als solchen fühlte. Nadelspitze und Nadelkopf 
werden an den Händen meist unterschieden; nur bisweilen passirt ein Stich, 
der nicht als solcher empfunden wird. Auch das Schmerzgefühl ist an den 
Oberextremitäten jedenfalls nicht wesentlich mehr herabgesetzt, wiewohl 
gerade über diesen Punkt bei Sensibilitätspräfungen am Schwersten Auskunft 
zu erhalten ist (Individualität, Aufmerksamkeit), und es auch an einer Zu- 
fälligkeiten entzogenen in arithmetischer Progression graduirbaren Prüfungs- 
methode fehlt. 

Archiv f. Psychiatrie. IV. 8. Heft, 49 
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Als ich an den Fusssohlen in der gewöhnlichen Weise mit 
Spitze und Kopf der Stecknadel prüfte, fiel es mir auf, dass, 
während früher nie eine Verlangsamung der Leitung der Empfindung 
bemerkt worden war, Patient einige Zeit mit der Entscheidung gögerte. Er 
machte auf die Aufforderung, ja recht schnell „jetzt“ zu sagen, wenn er den 
Stich fühle, darauf von selbst die Angabe, dass er erst einige Augenblicke 
nachdem er die Berührung gefühlt hätte, den Schmerz plötzlich empfände. 
Es wären dies zwei gesonderte Empfindungen: die Berührung und der Schmerz. 
Von dem Eintritt des letzteren machte er es abhängig, ob es die Nadelspitze 
oder der Nadelkopf war. In der That war die Unterscheidung zwischen bei- 
den eine durchaus prompte. Als ich darauf den Patienten auflforderte, ohne 
Rücksicht ob es die Spitze oder der Kopf wäre, den Moment der Berührung 
zu markiren, war ein messbares Intervall zwischen der Berührung resp. Stich 
und dem „jetzt“ nicht vorhanden. Sollte hingegen Patient markiren, wenn er 
den Stich als solchen fühlte, so verging jedesmal eine messbare Zeit. 

Wurde mit dem Kopf berührt, so blieb regelmässig die Empfindung des 
Stiches aus. Das betreffende Zeitintervall wurde mittelst einer gewöhnlichen 
Secundenuhr auf annähernd 3 Secunden bei einer grossen Reihe von Prüfon- 
gen bestimmt. Wurden tiefe Nadelstiche in die Fusssohlen applicirt, 80 brach- 
ten diese keine merkliche Verkürzung des zeitlichen Intervalls zwischen Be- 
rührungs- und Schmerzempfindung bervor, wohl aber eine entsprechende 
Potenzirung der Schmerzempfindung und gleichzeitig, oder wenigstens in keiner 
erkennbaren Zeitdifferenz von letzterer, Reflexbewegungen des Beins, so dass 
also diese ebenfalls 4 Secunden nach dem Stich eintraten. 

Letztere waren gleichsam der objective Beweis für die Angaben des Pa- 
tienten. Dem verspäteten Eintritt der Schmerzempfindung schloss sich bei 
tiefen Nadelstichen in die Fusssohlen eine schmerzhafte Nachempfindung an, 
welche mitunter ziemlich lange dauerte und zuweilen von Wiederholung der 
Reflexbewegungen begleitet war. Durch eine Reihe von Versuchen wurde in 
den folgenden Tagen festgestellt, dass dasselbe Phänomen ebensowie von den 
Sohlen auch von den Fussrücken und zumeist auch von den Unterschenkeln 
aus zu Stande kam, von letzteren jedoch nicht mit solcher Sicherheit, weil 
hier mitunter die Empfindung des Stichs überhaupt ausblieb, namentlich am 
linken. Die Versuche konnten natürlich nicht zu lange ausgedehnt und zu 
oft wiederholt werden, weil sie die Aufmerksamkeit des Kranken erforderten. 
Es handelte sich jedoch nicht um eine vorübergebende Erscheinung. Denn 
nachdem dieselbe am 18. December 1873 zuerst bemerkt war, konnte noch 
am 24. Januar 1874 Herr Professor Westphal dieselbe mit äusserster Präg- 
nanz in seiner Klinik demonstriren. 

Unterdessen hatte sich die linksseitige Peroneusparese ziemlich zurück- 
gebildet, dagegen waren, während der Appetit ziemlich gut blieb, die cardial- 
gischen Beschwerden, welche von einer dem vierten Brustwirbel entsprechen- 
den Stelle ausstrahlend in unregelmässigen Intervallen und von der Nabrung 
unabhängig den Kranken befielen, in den Vordergrund getreten. 
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Dass es sich um einen Fall der unter dem Namen Tabes dorsalis zu- 
sammengefassten Krankheitsformen mit dem bekannten anatomischen Sub- 
strat handelt, glanbe ich nicht besonders entwickeln zu dürfen, wenn derselbe 
auch am allerwenigsten zu der symptomatologischen Benennung der ataxie 
locomotrice berechtigen dürfte. 

Uebrigens hat Leydon in einem Falle von Tabes sehr wenig ausgeprägte 
Ataxie bei vollkommener Erhaltung der Berührungsempfindung und gleich- 
zeitiger Alteration der Schmerzempfindung in gleicher Weise beobachtet. *) 
Bemerkenswertb ist ferner die gleichsam kritische Bedeutung der gastrischen 
Erscheinungen, der frühzeitige Eintritt der spinalen Sehnervenatrophie, die 
febrilen Insulte ohne nachweisbaren Ausgangspunkt, das Auftreten einer bald 
zurückgehenden Peroneuslähmung und endlich die eingetretene Remission nach 
bereits zehnjähriger Dauer der Krankheit. 

Ein ganz besonderes Interesse scheint mir jedoch der Ablauf der Sen- 
sibilitätsverhältnisse an den Unterextremitäten zu bieten. Nachdem im Sep- 
tember 1873 kurz nach dem Ablauf eines 1l4tägigen Fiebers eine fast voll- 
kommene Aufbebung des Schmerzgefühls bei intacter Berührungsempfindung 
constatirt wurde, hat sich bis zum December das Schmerzgefühl zwar wieder 
hergestellt, aber die beschriebene eigenthümliche Modification des Ablaufs an- 
genommen, deren Deutung ich durch die Ueberschrift anticipirt habe und 
näher zu begründen haben werde. 

Zunächst wäre es aber höchst sonderbar, wenn bei einer so gut studirten 
Krankheit wie der Tabes analoge Beobachtungen noch nicht gemacht wären, 
In der That ist Verlangsamung der Empfindung bei Tabes dorsalis vielfach 
beobachtet, ebenso verspäteter Eintritt der Reflexe. Dennoch ist das Thema 
meist stiefmüätterlich behandelt. So wird von Hasse**) und von Eulen- 
burg***) nur die verspätete Wahrnehmung von Empfindungseindrücken und 
verspäteter Eintritt der Reflexe erwähnt, ohne dass gesagt wird, welche Qua- 
litäten der Empfindung erfahrungsgemäss diese Verspätung erleiden können. 
Dasselbe gilt von Eisenmann,z) während Leydenzt) und Carre&ft+}) 
die Sensibilitätsverlangsamung im symptomatologischen Theil überhaupt nicht 
anführen, Dagegen giebt Topinard*+) ausdrücklich an, dass es sich in der 
Regel um Verzögerung der Schmerz- und Temperaturempfindung handelt und 
dieselbe von einer bis zu zehn Secunden im Maximum beobachtet wurde. 
Derselbe Autor hat in der Tbat in einem Fall von Tabes bei so beträcht- 
licher Sensibilitätsstörung, dass Nadelstiche überhaupt nicht, und energisches 
Kneipen mit den Nägeln erst vier Secunden später an den Unterschenkeln 


*) E. Leyden, Zur grauen Degeneration der hinteren Rückenmarks- 
stränge. Virchow’s Archiv Bd. 40. 
"  *#) Hasse, Krankheiten des Nervensystems. Zweite Auflage. 1869. 8. 722. 
***) Eulenburg, Lehrbuch der functionellen Nervenkrankheiten. 1871, 
8. 226. 
+) Eisenmann, Die Bewegungsataxie. Wien 1863. 8. 118. 
+f) Leyden, Die graue Degeneration der hinteren Rückenmarksstränge. 
Berlin 1868. 
+tf) Carre, L’ataxie locomotrice progressive. Paris 1865. 
*}) Topinard, de l’Ataxie locomotrice. Paris 1864. 8. 191. 
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gefühlt wurde, mittelst eines an der Lampenflamme erwärmten Glasstabes 
festgestellt, dass die Wärme erst nach fünf bis acht Secunden sehr undeutlich 
wahrgenommen wurde.*) Es scheint aber, als wenn es sich in diesem Falle 
nur um eine Verspätung des bei hohen Temperaturgraden eintretenden Schmer- 
zes, des Wärmeschmerzes, nicht des eigentlichen Wärmegefühles geban- 
delt habe, Alle anderen zahlreichen Beobachtungen von Empfindungsrerlang- 
samung, welche ich in der Casuistik habe auffinden können, beziehen sich 
nur auf die Schmerzempfindung. 

In einem ausgeprägten Falle von „Ataxie locomotrice progressive‘ hat 
Topinard bei tiefen Nadelstichen in den Oberschenkel erst Schmerz nach 
30 Secunden eintreten sehen. *) Eisenmann***) erwähnt einen von 
Trousseau veröffentlichten Fall, wo Kneipen des r&chten Beines erst drei 
Minuten später zum Bewusstsein gekommen sein soll. Fast bei allen der- 
artigen Beobachtungen wird der gleichfalls verspätete Eintritt der Reflexe und 
eine bedeutende Nachdauer der Schmerzempfindung erwähnt, letztere nament- 
lich auch von Benedict?}) hervorgehoben. Es ist mir jJedoch keine Beob- 
achtung bekannt geworden, wo eine Berührung, welche nicht gleichzeitig 
Schmerz erregt, verspätet empfunden wurde. Andererseits ist in den Fällen, 
wo verlangsamte Schmerzempfindung zur Beobachtung kam, meistens die Be- 
rührungsempfindung aufgehoben oder wesentlich beeinträchtigt gewesen. In 
den Fällen, wo noch Empfindung für Berührung vorhanden war, scheint auf 
das zeitliche Verhältniss der Berührungs- und Schmerzempfindung nicht ge 
achtet worden zu sein. Nur eine Angabe habe ich bei Leydentf}) gefunden, 
welche eine der meinigen analoge Beobachtung zu involviren scheint Es 
handelt sich um einen ausgeprägten Fall von Tabes dorsalis mit starker Ataxie, 
welchen Leyden auf der Traube’schen Klinik beobachtete und bei dem 
er die graue Degeneration der Hinterstränge post mortem nachgewiesen hat. 
Nachdem gesagt ist, dass an den Unterschenkeln sehr unsichere Perception 
bestand, dass Fingerberührungen fast gar nicht und Nadelstiche sehr un 
sicher empfunden wurden, heisst es: „Dabei gab Patient mehrere Male be 
stimmt an, er fühle zuerst überhaupt eine Berührung und erst nach einer 
Weile deren Qualität (d. bh. den Stich)“. Der Fall unterscheidet sich. aber 
von dem meinigen dadurch, dass eben auch die Berührungsempfindung alterirt 
war. Von dem Beobachter selbst sind aus diesem interessanten Phänomen 
keine weiteren Folgerungen gezogen. 

Wenn es also festzustehen scheint, dass Verlangsamung der Empfindung 
nur für den Schmerz vorkommt (auf den Kitzel gebe ich wegen der grossen 
Breite der dabei physiologisch vorkommenden individuellen Differenzen sb 
sichtlich nicht ein), dass Verlangsamung der Berührung nie vorkommt, sc 
steht unter der Voraı.ssetzung, dass die erstere Empfindung diese in ihrem 
Wesen uns unbekannte Modification zeigt, während die zweite noch intact 
vorhanden ist, a priori der von mir anticipirten Deutung des beschriebenen 

*% 2. a. OÖ. S. 344. 

**) a, a. O. 8. 288. 
*#+) a. a. 0. 8. 67. 

+) Benedict, Electrotherapie, Wien 1868. S. 336, 361, 368. 
tt) Leyden, Die graue Degeneration etc. S. 99, 
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Phänomens nichts entgegen, dass nämlich die Empfindungswelle des Schmerzes 
auf dem Wege zum Sensorium 3 Secunden zu ihrer Fortpflanzung braucht, 
während die Berührungsempfindung in normaler Weise gleichsam vorauseilt. 

Es war nun von Interesse, an einer Stelle, wo das beschriebene Sensibi- 
litätsphänomen besteht, einerseits genau die absolute Grösse sowohl des Em- 
pfindungsvermögens für Berührungen, d. h. des Tastsinns, als auch der 
Schmerzempfindung festzustellen, andererseits aber zu untersuchen, ob noch 
andere Arten des Schmerzes als der durch die Berührung mit spitzen Gegen- 
ständen erzeugte, dieselbe Verzögerung der Leitung erkennen lassen. 

Nachdem am linken Fussrücken, wo bei Nadelstichen die Empfindung 
des Schmerzes constant die beschriebene Verspätung zeigte, und schon früher 
festgestellt war, dass anch die leisesten Berührungen sicher und unverzüglich 
gefühlt und gut localisirt wurden, wurde mit dem Weber’schen Tasterzirkel 
nachgewiesen, dass eine Entfernung beider Spitzen von 12” jedesmal genügte, 
das Gefühl der doppelten Berührung zu erzeugen; während nach der dankens- 
werthen Zusammenstellung von Bernhardt*) 18“ dem mittleren Ortssinna 
entsprechen. 

Die Untersuchung des sogenannten Drucksinnes ergab, dass 300 und 310 Gr. 
sowie 350 und 360 Gr. am Eulenburg’schen Baraesthesiometer**) sicher 
unterschieden wurden. 

Für die absolute in Zahlen ausdrückbare Grösse der Schmerzempfindung 
besitzen wir bekanntlich keine andere Bestimmungsmethode, als die von Ley- 
den***) angegebene, der Bestimmung des Maximums des Rollenabstandes, 
bei dem noch mittelst der secundären Spirale eines Inductionsapparats electro- 
cutane Empfindung hervorgerufen werden kann. Bernhardtf) hat die Ver- 
suche von Leyden wiederholt, und in einer zweiten Tabelle die Stromminima 
festgestellt, bei denen nicht blos das eigenthümliche „Zingern“, sondern be- 
reits deutlicher Schmerz zu Stande komme. Obgleich diese Methode an viel- 
fıchen Mängeln leidet, die bereits von Sandertt) zum Theil hervorgehoben 
sind, und von denen neben den individuellen Verschiedenheiten der Apparate 
die Ungleichwerthigkeit der Rollenabstands-Differenzen bei verschiedener 
Rollenstellung die wichtigste ist, so giebt sie doch annähernde Resultate. 

Ich bediente mich, wie Bernhardt, eines mit der secundären Spirale 
verbundenen oben isolirten kupfernen Zirkels, bei einer stets gleichen Distanz 
seiner Spitzen von !/s Cm. und constatirte ebenfalls für den linken Fussrücken 
meines Patienten, dass die erste Spur electrocutanen Gemeingefühls bei 
13 Cm, der erste Schmerz bei 10 Cm. auftrat. (Die betreffenden Zahlen der 
Tabelle II und III von Bernhardt sind 12 und 9,2). Umein Vergleichungs- 
*) Bernhardt, Die Sensibilitätsverhältnisse der Haut. 1874. S. 19. 

**) Eulenburg, Ein vereinfachtes Verfahren zur Drucksinnmessung. Berl. 
klin. Wochenschrift. 1869. Nr. 44. 

*#) Leyden, Untersuchungen über die Sensibilität im gesunden und kran- 
ker Zustande. Virchow’s Archiv Bd. 31. Heft 1. 1864. 

+) a.2. 0.8.9. 

+t) A. Sander, Ueber graue Degeneration der spinalen Hinterstränge. 
Jahresberichte der städtischen Krankenanstalt zu Elberfeld, herausgegeben 
von Pagenstecher. 1865. S. 158. 
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object zu haben, machte ich dieselbe Bestimmung für den rechten Handrücken, 
wo relativ normale Verhältnisse waren. Die betreffenden Zahlen waren 14,0 
und 11,8 (bei Bernhardt 11,6 und 9,9). 

Da ich für n.eine eigene Hand analoge Resultate erhielt, so erklären sich 
meine etwas höheren Zahlen wohl so, dass mein von 2 Leclanche&’schen 
Elementen getriebener du Bois’scher Schlitten besser arbeitete, als der 
Bernhardt’sche. Jedenfalls geht so viel aus den Zahlen hervor, dass das 
Verhältniss der Wertbe für den electrocutanen Schmerz nicht zu Ungunsten 
des betreffenden Fussrückens ausfiel. 

Während dieser Versuche machte Patient bei stärkeren Schmerz erregen- 
den Strömen unaufgefordert die Angabe, dass er mit dem Aufsetzen des Zir- 
kels zuerst nur das eigenthümliche Prickeln und dann erst den Schmerz fühle, 
welcher mitunter bald unerträglich wurde. Ich modificirte darauf den Ver- 
such so, dass, während der Zirkel fest aufgesetzt gehalten wurde, ich mit dem 
negativen Pol des Oeffnungsstromes der secundären Inductionsspirale nur 
momentan gegen den einen nicht armirten Zirkelarm schlug, während der an- 
dere mit dem anderen Pol verbunden war. Dann fühlte Patient synchron mit 
der Schliessung das leichte electrische Prickeln und nach einem Zeitraum, 
welcher durch verschiedene Bestimmungen auf ungefähr 3 Secunden bemessen 
wurde, den oft sehr intensiven augenblicklichen Schmerz (es wurde bis auf 
3 Ci, die Rolle eingeschoben) mit einer sich daran schliessenden Nachempfin- 
dung. Zuweilen liess ich ihn, indem ich hörbar mit dem Drath gegen das 
Kupfer schlug, selbst die Richtigkeit des Phänomens durch das Gehör con- 
trolliren. Es musste natürlich zuerst an die cumulirende Wirkung der ein- 
zelnen Unterbrechungen des Inductionsstromes gedacht werden.*) Da ich 
aber sowohl bei mir selbst, als anderen gesunden Personen, constatirte,, dass 
die Stromstärken, welche überhaupt Hautschmerz erregen, ibn bei der von 
mir gemachten Versuchsanordnung augenblicklich erregen, sah ich mich ge- 
nöthigt, die Erscheinung gerade so aufzufassen, wie beim Nadelstich, und das 
um so mehr, als Patient selbst an den Oberextremitäten, wo das beschriebene 
Phänomen nicht bestand, bei derselben Versuchsanordnung den Schmerz 
momentan empfand, **) 

Auch für hohe Wärmegrade liess sich das Phänomen der Verlangsamung 
der Schmerzempfindung nachweisen. Während die Thermometerkugel eines 
auf 80 bis 90° C. erhitzten Thermometers einen Augenblick auf die Haut 
eines Gesunden gedrückt, unmittelbar schmerzhaftes Brennen hervorruft, 
welches das eigentliche Wärmegefühl übertäubt, fühlte Patient an Fussrücken 
und Sohlen bei derselben Application unmittelbar warm und erst nach circa 


*) Cfr. Ziemssen, Die BElectricität in der Medicin. 1. Hälfte. 1873. S. 116. 

*®) Beiläufig will ich erwähnen, dass die von mir eben beschriebene Arı 
der Sensibilitätsprüfung bei feststehendem Zirkel, welche naheliegende Vor- 
theile hätte, sich für die Bestimmung des Empfindungsminima nicht eignet, 
da bei einigermassen starken Strömen durch unipolare Wirkung der frxien 
Spannungselectricität schon ein leichtes Prickeln zu Stande kommt, ehe mit 
dem freien Drath geschlossen wird. Aus diesem Grunde habe ich auch die 
oben beschriebene Auswahl des freien Poles getroffen, weil die freie Spannung 
des positiven Poles weniger wirksam ist, 
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3 Secunden den Schmerz, wäbrend auch für diese Qualität des Schmerzes an 
den Oberextremitäten keine Verlangsamung der Empfindung bestand. Uebri- 
gens wurde im Verlauf der Versuche constatirt, dass Patient mit um wenige 
Grade differirenden Thermometern kurz nacheinander berührt über die Wärme- 
differenz stets richtige Angaben machte. Genauere Versuche wurden nicht 
gemacht; trotzdem ist eine wesentliche Herabsetzung des Temperatursinns 
wohl nicht vorhanden. 

Der Vollständigkeit halber gebe ich noch einen mit dem Kranken vor- 
genommenen Versuch über den Kälteschmerz an, welcher sich deswegen am 
wenigsten eignet diese Erscheinung zu demonstriren, weil bei nicht excessiven 
Kältegraden, mit denen unter Anderen E. H. Weber experimentirte, der 
Schmerz eben normal erst nach einiger Zeit eintritt. Als ich meine nackte 
Fusssohle auf ein grosses Stück Eis setzte, fühlte ich das erste Brennen nach 
15 Secunden, ein anderer gesunder Mann nach 12 Secunden, der Kranke 
Mickley erst nach 19 bis 20 Secunden. Derartige Versuche können natür- 
lich nicht hintereinander wiederholt werden und sind auch bei dem Kranken 
aus nahcliegenden Gründen nicht wieder gemacht. Auffällig war jedoch auch 
bei diesem einen Versuch, dass während bei mir, nachdem ich den Fuss vom 
Eise mit dem Eintritt des brennenden Schmerzes abgesetzt hatte, fast sofort 
dieser Schmerz vorüberging, der Patient noch lange nachher Brennen fühlte 
und erstaunt sich darüber äusserte, dass es möglich wäre, durch Eis sich für 
längere Zeit warme Füsse zu schaffen. 

Namentlich in Rücksicht auf die Resultate der Versuche über den Wärme- 
schmerz und das electrocutane Schmerzgefühl glaube ich die Ansicht zurück- 
weisen zu müssen, dass es sich lediglich um eine Nachempfindung handelt. 
Dass solche selbst potenzirt vorkommen, habe ich selbst an einem Falle von 
vorgeschrittener Tabes mit hochgradigen Sensibilitätsstörungen constatirt; der 
Patient sagte mir nach 2 bis 3 Nadelstichen, es bleibe ein so starkes schmerz- 
haftes Brennen zurück, dass er nun überhaupt keine Auskunft mehr geben 
könnte. Aber man hat kein Recht von Nachempfindung des Schmerzes zu 
«prechen, wenn überhaupt noch keine Schmerzempfiudung zu Stande gekommen 
ist. Ausserdem scheinen mir Empfindungsverlangsamung und abnorme Nach- 
haltigkeit derselben im Wesen nicht verschieden. Beide können so erklärt 
werden, dass der auch normal vorhandene Widerstand der Nervenleitung, wie 
er von Helmholtz, Schelske u. A. gemessen worden ist, an einer Stelle 
abnorm vermehrt ist, einmal so, dass die Fortpflanzungswelle zu spät das 
Sensorium erreicht, das andere Mal so, dass sie sich gleichsam bricht und in 
mehrere aufeinanderfolgende Wellen getheilt dort anlangt. 

Soll nun noch näher präcisirt werden, wo man sich deun diesen Wider- 
stand zu denken habe, so glaube ich, das Nächstliegende, nämlich, dass die 
Haut ibn abgiebt, zurückweisen zu müssen. Denn es ist nicht abzusehen, 
warum dieselben Gefühlspapillen, welche auch die leiseste Berührung dem Sen- 
sorium unverzüglich übermitteln, den schmerzerregenden Reizen einen sulchen 
Widerstand entgegensetzen sollten. Mit dieser Negation ist nun aber wenig 
gewonnen, da, wenn wir wirklich den Widerstand in die Nervenleitung ver- 
legen müssen, erst recht es nicht möglich ist, seine Localität nach unserem 
jetzigen physiologischen Wissen zu bestimmen, sondern höchstens der Hypo- 
these freies Feld bleibt. Diese wird natürlich von vorn herein gern auf die 
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Stellen der Nervenleitung recurriren, deren anatomische Veränderungen maa 
kennt. Da nun gleichzeitig Verlangsamung der Reflexe beobachtet wurde, » 
ist es ferner sehr wahrscheinlich, dass der Widerstand für Empfindung und 
Reflex derselbe ist. Es ist also, vorausgesetzt, dass centripetale Reflexfasern 
und Schmerz vermittelnde Fasern bis zum BRückenmark identisch sind, die 
Leitungshemmung in den centripetalen Theil des Reflexbogens und zwar im 
Speciellen dahin zu verlegen, wo die zum Gehirn aufsteigenden Fasern noch 
nicht abgegangen sind. Es ist da gewiss sehr verlockend wit Zuhtlfenahme des 
Schiff’schen Lehrsatzes, dass die Hinterstränge die tactilen Reize, die graue 
Substanz die Schmerzempfindung leiten, den Widerstand in letzteren und zwar 
in der Gegend der hinteren Hörner anzunehmen. 

Es ist nur Schade, dass dafür auch nicht ein positiver Beweis existirt 
und daher solcne Speculation vor der Hand unfruchtbar ist. Zum Ueber- 
flusse kenne ich aus mündlicher Ueberlieferung einen auf der Nerven-Klinik 
beobachten Fall, wo eine Verlangsamung der Schmerzempfindung von 12 
Secunden bestand, und Professor Westphal nicht im Stande war, post 
mortem irgend eine Veränderung in der grauen Substanz nachzuweisen. — 
Allenfalls könnte zur Unterstützung der Ansicht, dass dass beschriebene 
Sensibilitätsphänomen von einer spinalen molecularen oder anatomischen Ver- 
änderung abhängt, herangezogen werden, dass zur selben Zeit, wo dasselbe 
zuerst bemerkt wurde, eine linksseitige Peroneuslähmung aufgetreten war, 
welche bei dem Mangel irgend einer Erregbarkeitsveränderung in diesem 
Nerven ebenfalls einer centralen, d. h. spinalen Ursache zuzuschreiben sein 
dürfte. Letztere war übrigens von keinem directen Einfluss auf das Phäno- 
men, da dasselbe beiderseits bestand. 

Zum Schlusse will ich nicht verschweigen, dass Patient in den letzten 
Tagen angiebt, dass bei sehr tiefen und energischen Nadelstichen die Zeit 
zwischen Berührungs- und Schmerzempfindung kürzer ist, als bei nicht die 
Epidermis durchdringenden, während dies früher nicht der Fall war. Es ist 
mir nun, da es mir an den zu genaueren Messungen nöthigen Vorrichtungen 
feblt, nicht gelungen, dies objectiv nachzuweisen. Indessen schien es einige 
Male bei in der angegebenen Weise angestellten Versuchen mit dem electri- 
schen Zirkel bei vollständig eingeschobener Rolle, wo der Schmerz erregende 
Reiz also sehr stark war, als wenn Berührung und Schmerz zusammengeföbit 
wurde, d. h. das ganze Phänomen nicht mehr zu Stande kam, sondern das 
normale Verhältniss eintrat. Dieses Ausbleiben kam aber nur wenige Male 
vor, anscheinend, wenn der Apparat sehr starken Strom lieferte. Bollte 
sich dies auch fernerhin bestätigen, so ist damit keineswegs die Richtig- 
keit der übrigen Thatsachen umgestossen. Es wird damit nur bewiesen, 
dass maximale Reize auch den abnormen Widerstand überwinden können, 
wie denn Rosenthal] erst neuerdings nachgewiesen hat, dass physiolr- 
gisch für das Zustandekommen der Reflexe die Fortpflanzungsgeschwi- 
digkeit der sensiblen Nervenbahnen keine constante Grösse, sondern der Reir- 
stärke proportionel ist.*) 


*), J. Rosenthal, Studien über Reflexe. Monatsbericht der Berliner 
Academie, 1873. S. 104 bis 107. Sitzungsbericht der physical. mediecin. Societät 
zu Erlangen. 5. Heft. S, 13 bis 16. Referat im Centralblatt der medicinischen 
Wissenschaften. 1873. S. 837. 
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Rosenthal hat selbst die Consequenz gezogen, dass diese Abhängigkeit 
der Fortpflanzungsgeschwindigkeit von der Reizstärke nicht den Nerven selbst 
sondern den gangliösen Elementen des Rückenmarks zukommt. Er sieht sich 
zu dieser Annahme genöthigt, weil die Fortpflanzungsgeschwindigkeit der 
motorischen Nerven diese Abhängigkeit von der Reizstärke nicht zeigt und 
ein abweichendes Verhalten beider Arten von Nerven unwahrscheinlich ist. 

Mit Anwendung dieser Ergebnisse der Physiologie auf den pathologischen 
Fall hat es nun keine Schwierigkeit, zu erklären, warum maximale Reize den 
vorhandenen Widerstand vielleicht schneller überwinden resp. ganz durch- 
brechen. Es dürfte damit zugleich die Prognose für die weiteren Veränderun- 
gen der betreffenden Erscheinung gegeben sein, indem für den Fall, dass 
nicht eine neue Exacerbation auftritt, immer schwächere Reize genügen wer- 
den, deu allmälig schwächer werdenden Widerstand zu durchbrechen und 
auf diese Weise die Verlangsamuug der Schmerzempfindung am Ende ganz 
verschwindet. 


Berlin, den 1. Februar 1874. 
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Ueber eine Veränderung des Nervus radialis bei 
Bleilähmung. 


Von 
Prof. C. Westphal. 


(Hierzu Tafel X.) 





D: Krankheitsgeschichte des Falles, auf welchen sich die folgende Unter- 
suchung bezieht, ist bereits von Herrn Dr. Bernhardt auf S. 613 sqq. mit- 
getheilt. Ich erwähne hier nur noch einmal, dass es sich um einen 47 jähri- 
gen Maler handelte, welcher seit zwei Jahren an den Erscheinungen einer 
characteristischen Blei'ähmung der Hand- und Fingerstrecker rechterseits ge- 
litten hatte. Ueber die nach dem Tode an den Muskeln gefundenen Verän- 
derungen ist bereits an der genannten Stelle von Herrn Dr. Bernhardt be- 
richtet; meine eigene Untersuchung betrifit den Nervus radialis und das 
Rückenmark. 

Der Nerv zeigte ein normales Aussehen und Volumen; an Zerzupfungs 
präparaten sah man normale markhaltige Fasern, das Mark war in 
der gewöhnlichen Weise geronnen, nirgends eine Spur von fettiger Dege- 
nerat en wahrzunehmen. Nach dieser ersten flüchtigen Untersuchung wurde 
der Nerv in doppelchromsaurem Kali erhärtet. Die später angefertigten 
feinen Querschnitte (vom Stamme, 7 bis 8 Cm. oberhalb der Theilung ia 
den Ramus superficialis und profundus) ergaben ein höchst eigenthümliches 
Bild. Zunächst fällt bei schwacher Vergrösserung an den Querschnitten 
der einzelnen Stämmchen die enorme Abnahme der Zahl markhaltiger 
Fasern in die Augen; man sieht an den mit Carmin behandelten Schnitten 
nicht, wie in normalem Zustande, Querschnitt an Querschnitt der durch das 
Chrom stets gelb gefärbten markhaltigen Fasern, sondern dieselben liegen 
zerstreut, durch rothgefärbte Zwischenräume getrennt, ja es fehlen in einzelnen 
Sectoren des durch den Querschnitt des Stämmchens dargestellten Kreises die 
Nervenquerschoitte so gut wie ganz (vergl. z. B. die mit a bezeichneten Stellen 
in Figur 1 Tafel X). Die rothen Zwischenräume bieten zugleich, wie es auch 
Figur 1 ausdrückt, ein schwach geflecktes Aussehen dar. Bei stärkerer Ver- 
grösserung (Hartnack V, Ocul. 3) löste sich dieses fleckige Aussehen in das 
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eigenthümliche, sehr naturgetreu wiedergegebene durch Figur 2 dargestellte 
Bild auf. Man sieht in den durch den Schwund der breiten markhaltigen Fasern 
hervorgebrachten Lücken gefärbte, aus kleinen, dicht aneinander liegenden 
Kreisen zusammengesetzte Gruppen liegen, deren Durchmesser im Grossen 
und Ganzen nicht viel von dem Querschnitte der breiten markhaltigen Nerven- 
röhren abweicht, doch aber ihn vielfach übertrifft. In den Querschnitten der 
restirenden markhaltigen Nervenröhren ist das Mark in der gewöhnlichen 
Weise geringelt, der roth gefärbte Axencylinder deutlich sichtbar. Die vom 
Neurilem ausgehenden Züge (c) erscheinen nicht verbreitert. An den Stellen, 
wo die breiten markhaltigen Fasern in einem grösseren Abschnitte so gut 
wie ganz fehlen, findet man eben nur diese gefärbten Gruppen, theils dicht 
an einander liegend, theils durch sparsames interstitielles Gewebe getrennt. 
Um die Eigenthümlichkeit dieses Bildes im Vergleiche zu einem normalen 
Querschnitte noch deutlicher hervortreten zu lassen, ist in Figur 5 ein Stück 
aus dem Querschnitte eines normalen Stämmchens des Nervus radialis ab- 
gebildet. 

Was stellen diese aus kleinen Kreisen gebildeten Gruppen dar? Sind sie 
Querschnitte von Faserbündeln oder etwa Gruppen kleiner Zellen oder kern- 
artiger Gebilde? Längsschnitte (Figur 4, Hartnack 1V, Ocul. 3) lassen keinen 
Zweifel darüber, dass sie Querschnitten von Faserbündeln entsprechen, welche 
in. grösserer oder geringerer Anzahl zwischen den markhaltigen Nervenröhren 
und ihnen parallel verlaufen; sie haben zum Theil einen gerade gestreckten, 
zum Theil einen wellenformigen Verlauf, was von den mechanischen Verbhält- 
nissen, unter denen sich das Präparat befindet, abzuhängen scheint. Es han- 
delt sich also um Bündel, welche an die Stelle der breiten markhaltigen 
Nervenröhren getreten sind. 

Die kleinen Kreise auf dem Querschnitte dieser Bündel, welche bei noch 
stärkerer Vergrösserung in Figur 3 (Hartnack VIII, Ocul. 3) deutlich hervortreten 
und eine scharfe, dunkle Contour haben, sind Querschnitte der einzılnen 
Fasern, aus denen das Bündel zusammengesetzt ist; die Färbung im Innern 
der Kreise ist blass röthlich, zuweilen ganz schwach gelblich oder der Kreis 
erscheint ganz blass, im Centrum vieler sieht man deutlich einen rothen 
Punkt. Zwischen den einzelnen, dicht an einander liegenden Kreisen ist hier 
und da eine feine Punktirung erkennbar. Ob das ganze Bündel von einer be- 
sonderen Membran umschlossen ist, liess sich nicht mit voller Sicherheit fest- 
stellen, obwohl es an einzelnen Stellen, namentlich wo die Peripherie des 
Bündels verletzt war, den Anschein hatte. 

Es erhebt sich nunmehr die Frage nach der Natur und Bedeutung 
dieser Bündel und der sie zusammenrsetzenden Fasern. Zunächst glaube ich, 
kann es wohl kaum zweifelhaft sein, dass die kleinen Kreise nicht als Quer- 
schnitte von Bindegewebsfasern zu betrachten sind; dagegen spricht ihr Durch- 
messer und der Umstand, dass im Centrum einzelner ein dunkelrother Punkt 
sichtbar ist, der kaum anders denn als Durchschnitt eines Axencylinders ge- 
deutet werden kann. Hierdurch wird es von vorn herein wahrscheinlich, dass 
wir ea mit Querschnitten von Nervenfasern zu thun haben, dass also jeder der 
kleinen Kreise dem Querschnitte einer Nervenfaser cntspricht. Vergleicht man 
in der That eine Stelle des Querschnitts aus dem Grenzstrange des Sympathi- 
cus des Menschen mit dem Querschnitte eines der gefärbten Bündel, so ist die 
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Aehnlichkeit eine ausserordentlich grosse: hier wie dort sieht man die kleinen 
blassroth gefärbten, scharf contourirten Kreise, von denen einige an gewissen 
Stellen den dunkelrotben Punkt (Axencylinder) im Centrum zeigen, andere 
nicht. Während aber beim Sympathicus immer noch Querschnitte breiterer, 
durch das Chrom stark gelb gefärbter, geringeltes Mark enthaltender Fasern 
vorkommen, ist in den dargestellten Bündeln (Fig. 3) von letzteren nichts za 
sehen; sie würden also als zusammengesetzt aus feinen Nervenröhren, ähnlich 
denen, welche einen Hauptbestandtheil des Sympathicus ausmachen, zu be 
trachten sein. *) 

Auch nach der Erhärtung in doppelchromsauren Kali liessen sich von dem 
Nerveu noch gute Zerzupfungspräparate anfertigen; neben den normalen, 
breiten markhaltigen Nervenröhren sah man bei stärkerer, der Figur 3 eut 
sprechenden Vergrösserung die röthlich gefärbten Bündel, bei schwacher Ver- 
grösserung streifig erscheinend, aus schmalen, dunkelrandigen, parallei — 
theils gerade, theils etwas wellig — verlaufenden Fasern bestehen; zugleich 
bemerkte man an den Bündeln zahlreiche echmale, längliche, fein punktirte 
Kerne, über deren specielle Lage zu den schmalen dunkelrandigen Fasern — 
vb sie in ihnen lagen oder aussen aufsassen — ein bestimmtes Urtheil nicht 
möglich war. Schliesslich liessen sich, abgesehen von diesen Bündeln, Bündel 
fibrillären (interstitiellen) Bindegewebes, feine Fibrillen mit eingelagerte 
spindelförmigen Kernen, und neben den breiten Primitivröhren schmale, deutlich 
doppelcontourirte Fasern isoliren, wie sie sich auch sonst neben den breiten 
finden, wenn auch vielleicht in grösserer Zahl. 

Die Anwendung von Ueberosmiumsäure führte zu keinem Besultate, da 
auch das Mark der breiten normalen Fasern, offenbar wegen zu langen Liegess 
des Nerven in chromsaurem Kali, keine Färbung mehr annahm. 

Die Deutung dieser Befunde an Querschnitten und Zerzupfungspräparaten 
unterliegt erheblichen Schwierigkeiten. Der nächstliegende Gedanke ist gewis 
der an eine Atrophie, an einen Schwund des Marks aus einer grösseren Anzahl 
von Nervenröhren. Betrachtet man indess die Figur 2 genauer, so macht sich 
sofort ein Bedenken geltend; wenn nämlich ein jeder der kleinen, ein Bünde 
constituirenden Kreise einer ursprünglich breiten markhaltigen Nervenröhr: 
entepräche, so würde der Raum, den die ursprünglich breiten (nun atrophirtea) 
Nervenröhren eingenommen haben müssten, ein sehr viel grösserer geweses 
sein müssen, als der, welcher gegenwärtig von den zwischen den normakt 
Fasern liegenden Bündeln eingenommen wird. Denn es entspricht ja, wie wit 
gesehen haben, der Durchmesser der Querschnitte der restircnden breiter 
markhaltigen Röhren im Grossen und Ganzen etwa dem Querschnitte der 
Bündel; die Bündel selbst aber bestehen aus einer grösseren Zahl (zebn bü 
dreissig und mehr) von kleinen Kreisen; es müssten also da, wo jetzt de 





*) Die Färbung der schmalen Primitivröhren des Sympathicus erscheint 
nach Behandlung mit Carmin und aufhellenden Mitteln auf dem Querschnitt 
gleichfalls theils schwach röthlich, oder gelblich, oder sie fehlt so gut wi 
gauz. Eine deutliche Ringelung des Marks und die starke Gelbfärbung, wie 
sie die auf demselben Querschnitt vorhandenen breiten Röhren zeigen, fehlt. 
Ob chemische Differenzen des Marks der breiten und schmalen Primitv- 
röhren diesem Verhalten zum Grunde liegen, wage ich nicht zu entscheiden. 
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Querschnitt eines Bündels liegt, ursprünglich zehn bis dreissig und mehr breite 
markhaltige Fasern gelegen haben und demgemäss der Raum sich jetzt um das 
zehn- bis dreissigfache vermindert haben. Da nun ein Ersatz durch interstitielles 
Gewebe nicht vorhanden ist, so würden nothwendigerweise die einzelnen 
Nervenstämmechen und damit der ganze Nerv eine solche Volumsabnabme er- 
fahren haben müssen, dass sie der Beobachtung wohl nicht hätte entgehen 
können Durch diese Betrachtung wird daher die Annahme, dass die kleinen 
Kreise atrophisch gewordenen breiten Nervenfasern entsprechen, eine sehr 
unwahrscheinliche. 

Dagegen giebt es einige Thatsachen, welche mich zu der Ansicht 
führen, dass in diesem eigentbümlichen mikroscopischen Bilde der Ausdruck 
eines Regenerationsvorganges, einer Neubildung von Nervenröhren 
geseben werden kann. Vor Allem ist es eine ausgezeichnete Beobachtung 
Remak’s*) an einem 8 Monate vor der Untersuchung durchschnittenen und 
wieder verbeilten Nervus Ischiadicus des Kaninchens, auf welche ich mich zur 
Begründung dieser Anschauung beziehen darf. Oberhalb der Durchschnitts- 
stelle, welche durch eine feste, höckerige Schwellung von der Grösse einer 
kleinen Erbse gekennzeichnet war, hatte der Nerv seine normale Beschaffen- 
heit. „Unterhalb des Knotens ergab die Untersuchung auf den ersten Blick, 
dass die Nervenfasern weit feiner und weit zahlreicher waren, als 
oberhalb des Knotens. Es bestand nämlich der Nerv aus Bündeln feiner, 
in eine gemeinschaftliche Scheide eingeschlossener Nervenfasern, und diese 
Bündel übertrafen nur um ein Weniges den Durchmesser der dicken Primitiv- 
‘fasern, welche den Hauptbestandtheil des Nerven oberhalb des Knotens aus- 
machten. Die Zahl der in einem Bündel enthaltenen Nervenfasern war sehr 
verschieden. In der Nähe des Knotens Jagen sie dicht gedrängt in der Scheide 
und ihre Zahl liess sich auf zehn bis fünfzehn schätzen. Weiter unten waren sie 
spärlicher und leichter zu zählen, so dass drei bis sechs Fasern in einer 
Scheide sich fanden. Ihre optischen Eigenschaften näherten sich am Meisten 
den feinen, dunkelrandigen Fasern, wie sie inmitten der gemeinhin mit meinem 
Namen belegten grauen Fasern im N. sympathicus und dessen Visceralästen 
angetroffen werden; namentlich hatten sie das mattgelbliche Ansehen, wie es 
von den feinsten sympathischen Nervenfasern (ich meine die Bidder-Volk- 
mann’schen) bekannt ist.“ Remak führt dann weiterhin die Gründe an, 
welche es ihm wahrscheinlich machten, dass „eine dicke Primitivfaser wirk- 
lich in ein Bündel übergeht, indem nämlich das Mark (mit Einschluss des 
Axencylinders) innerhalb der bindegewebigen Scheide pinselartig in eine 
grössere Anzahl feiner neugebildeter Fasern sich fortsetzt“. Die Analogie 
dieser Remak’schen Beobachtung am durchschnittenen und wieder verheilten 
Kaninchennerven mit der unserigen fällt ohne Weiteres in die Augen, und 
hebe ich besonders hervor, dass auch dort die Bündel nur um ein Weniges 
den Durchmesser der dicken Fasern übertrafen. Allerdings übertreffen in 
Figur 3 die grössten Bündel den Durchmesser der breiten markhaltigen 
Fasern um ein Bedeutendes, indess sind sie die selteneren, und dass die Zahl 
der aus einer Primitivröhre sich entwickelnden neuen Fasern sehr verschieden 


*) Remak, Ueber die Wiedererzeugung von Nervenfasern. Virchow’s 
Archiv. 1862. Bd. XXIII. S. 441. 
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sein kann, geht daraus hervor, dass die beiden Beobachter, welche nach 
Remak zu derselben Anschauung kamen, die Zahl der aus einer Primitir- 
faser sich entwickelnden neuen noch viel geringer angeben als Remak; so 
sah Herr E. Neumann*) und neuerdings Herr Eichhorst**) beim Kanin- 
chen zwei bis fünf, letzterer beim Frosch gewöhnlich nur eine, selten zwei 
solcher endogenen Fasern in einer Primitivröhre entstehen. Wahrscheinlich 
ist die Länge der Zeit, welche nach der Durchschneidung verflossen, nicht 
ohne Einfluss hierauf. Ausserdem muss ich, was die breitesten der vor- 
kommenden Bündel (z. B. aı in Figur 3) betrifft, die Möglichkeit offen lassen, 
dass sie aus mehreren so dicht an einander gelagerten kleineren bestehen. 
dass eine Abgrenzung auf dem Querschnitte nicht hervortritt. ***) 

Was das Aussehen und die Beschaflenheit der neu gebildeten Fasern be- 
trifft, so besteht gleichfalls eine grosse Uebereinstimmung zwischen der von 
mir gegebenen Schilderung und der Remak’s. Neumann und Eich- 
horst, welche sich der Osmiumsäure bedienten, fanden, dass in einem 
gewissen Stadium der Regeneration die neugebildeten Fasern sich matt 
grau oder gelblichgrau und erst später schwarz färben, woraus auf 
eine veränderte chemische Beschaffenheit des Marks geschlossen werden 
kenn; in unserem Falle liess sich, wie bereits erwähnt, diese Reaction nicht 
ausführen. 

Eine weitere Analogie ist in der Art und Weise der Verbreitung des 
Regenerationsprocesses mit Bezug auf die dem Centrum näher oder entfernter 
liegenden Stellen des Nerven hervorzuheben. Mit dem Stamme des N. radia- 
lis war der Ramus superficialis und der Ramus profundus (leider nur mit 
wenigen Muskelästen) herausgeschnitten worden; in beiden war (auf Quer- 
schnitten) die Anzahl der beschriebenen Bündel ungleich geringer, sie lagen 
weit mehr isolirt und zerstreut zwischen den markhaltigen Fasern, waren 
zum grossen Theil kleiner und bestanden aus einer geringeren Anzahl 
der kleinen Kreise; am N. superficialis schien die Veränderung am geringsten 
zu sein, centraler gelegene Stellen der untersuchten Muskeläste verhielten 
sich wie der Ramus profundus. Aehnlich lautet die Angabe von Remak, 
dass in dem vorhin erwähnten Falle „in den Aesten des Nerven die 
Zahl’ der neugebildeten Fasern entschieden geringer war als in dem 
Stamme, so dass schliesslich die Summe der Nervenfasern in dem rege 
nerirten Nerven am grössten war in der knotigen Narbe und in der 
Nähe derselben, und dass sie.von dort in einer rasch steigenden Progressien 
nach der Peripherie hin abnalım, Auch verjüngten sich die Bündel bei ihren 
Eintritt in die Aeste sehr bedeutend, so dass sie endlich in ihrem Durch- 
messer Nervenfasern von mittlerer Stärke (0,0088 E. L.) nahe kamen und ia 

*) Degeneration und Regeneration nach Nerrendurchschneidungen. Archir 
der Heilkunde. 1868. 9. Jahrgang. S. 193. 

**) Ueber Nervendegeneration und Nervenregeneration. Virchow’s Archir. 
1873. 59. Bd. S. 1. Vergl. auch Tafel I und III ibid. Vergl. auch Ranvier, 
de la r&gensration des nerfs sectionnes. Comptes rendus 1873. LAXVI. 1. 
S. 491. 

***) Jn Betreff der nicht ganz richtigen Zeichnung der Bündel « und aı 
vergl. die Erklärung der Abbildungen. 
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eine durchsichtige kernhaltige Scheide übergingen, welche nur zwei, zuweilen 
auch nur eine dunkelrandige Nervenfaser enthielt“. *) 

Ich habe bereits erwähnt, dass in unserem Falle keine Spur des körnigen 
oder fettigen Zerfalls des Nervenmarks vorhanden war, wie man ihn bei 
degenerirten Nerven zu sehen gewohnt ist. Dagegen beschreibt allerdings 
Herr Lanc&reaux**) in einigen von ihm untersuchten (von Herr Bern- 
hardt angezogenen) Fällen von Bleilähmung eine körnige oder fettige Ent- 
artung des Marks in den zu den geläbmten und atrophischen Muskeln führen- 
den Zweigen. Wollte man die nahe liegende Annahme machen, dass es sich 
dort um ein frühereg Stadium der Veränderung gehandelt habe als in unserem 
Falle, so ist doch hervorzuheben, dass bei den Lanc&reaux’schen Kran- 
ken die Erscheinungen der Bleilähmung zum Theil viel länger bestanden 
hatten, als bei dem unsrigen. Auch in der jüngsten von Herrn Gombault 
mitgetheilten Beobachtung einer verbreiteten Bleiläbmung findet sich die An- 
gabe einer körnigen Beschaffenheit des in seiner Menge sehr reducirten 
Myelins. Der Querschnitt des Nerven (welches Nerven? ist nicht gesagt) 
wird folgendermassen beschrieben :***) „man constatirt eine beträchtliche 
Vermehrung der Zahl der Kerne des intrafasciculären Bindegewebes, und diese 
Kernwucherung ist besonders lebhaft in der Nachbarschaft der Gefässe, deren 
augenscheinlich gereizte Wandungen (manifestement irrit&es) an Dicke zuge- 
nommen haben. Unabhängig von diesen Kernen findet man eine grosse An- 
zahl anderer, welche den Nervenelementen selbst angehören. Dicht an der 
inneren Fläche der Schwann’schen Scheide liegend, springen sie in den von 
ihr begrenzten Raum vor und erfüllen ihn zuweilen vollständig. Indess ist 
in der Mehrzahl der Nervenröhren der Axencylinder noch erkennbar und 
bleibt von einer geringen Quantität Myelin umgeben*®. 

Man sieht, dass auch diese Schilderung der meinigen nicht entspricht, 
da ich von einem interstitiellen Processe keine Andeutung fand. 

Mehrere vordere Wurzelfasern aus der Halsanschwellung, welche ich auf 
Querschnitten untersuchte, zeigten sich vollkommen normal; ebensowenig ge- 
lang es mir, im Rückenmarke eine Veränderung nachzuweisen. Wenn im 
Sectionsprotocoll (vergl. 8. 615) das rechte (der Seite der I,ähmung entspre- 
chende) Vorderhorn als grösser beschrieben ist, so zeigte die nähere Unter- 
suchung, dass mehr eine leichte Differenz in der Configuration beider 
Vorderhörner vorlag, wie sie auch sonst wohl vorkommt: das rechte hatte 
einen etwas grösseren Querdurchmesser als das linke, letzteres einen etwas 
grösseren Durchmesser in der Richtung von vorn nach hinten.}) In der Zahl, 
Grösse und Beschaffenheit der Ganglienzellen konnte ich eine constante und 
als wesentlich zu betrachtende Differenz nicht wahrnehmen. 


*) L. c. S. 443. 
*#) Gazette m&dic. 1862. 8. 709; ibidem 1871. S. 385; Union medic. 1863. 
Nr. 150. 
*#*) Archiv de Physiologie normale etc. 1873. Nr. 4 S. 692. 
+) Ich bemerke hierbei, dass auch in dem einen Falle von Lanc&reaux 
(Gazette medic. 1871) eine Anomalie in der Bildung der grauen Substanz 
bestand, 
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Das allgemeinste Resultat, welches aus der vorliegenden Untersuchung 
gezogen werden kann, ist die Wahrscheinlichkeit, dass es sich bei der 
Radialislähmung durch Bleiintoxication um eine primäre Affection des Nerrer- 
stammes handelt. 

Gegen den primären Sitz des Leidens in der grauen Substanz der Vor 
derhörner — eine Vorstellung, die ich mir ursprünglich gebildet hatte — 
spricht der negative Befund daselbst und der Umstand, dass die untersuchten 
motorischen Wurzeln des Halstheils, von denen allerdings zweifelhaft bleibt, 
ob sie gerade Fasern vom Radialis enthielten, intact waren. Ebenso wenig 
lässt sich die Vorstellung einer ursprünglichen Erkrankung der Mu- 
keln oder der Endigungen der motorischen Nerven begründen, da einmal 
auch der die Haut versorgende Ramus superficialis betheiligt, andererseits die 
Affection in dem Ramus profundus entschieden geringer war als im Stamme 
des N. radiale. Am Wahrscheinlichsten ist demnaeh die Annahme 
ciner primären Affection dieses Stammes selbst. Dass auch das electrische 
Verhalten der bei Bleilähmung betroffenen Muskeln und die anatomische Ver- 
änderung der letzteren mit dieser Annahme übereinstimmt, brauche ich wohl 
nicht weiter hervorzuheben. 

Schliesslich möchte ich nicht unterlassen, darauf aufmerksam zu machen, 
dass es, falls die Gelegenheit zur anatomischen Untersuchung eines Falles 
von Bleilähmung sich darbietet, wünschenswerth ist, auch die anderen Nerren- 
stämme, deren Function nicht gestört war, zu untersuchen ; die Möglichkeit, dass 
auch sie an der anatomischen Veränderung Theil nehmen, und der Radialis (re}- 
seine Aeste für die Extensoren) sich nur durch eine grössere Empfindlichkeit 
auszeichnet, nur früher durch die gleiche Schädlichkeit in seiner Functioe 
beeinträchtigt wird, als die übrigen Nerven, lässt sich nicht von der Band 
weisen. In dieser Beziebung bedaure ich es namentlich aufrichtig, dass die 
Aeste für die Supinatoren nicht besonders untersucht und mit denen der ge 
läbhmten Muskeln verglichen werden konnten, welche letzteren, wie Her 
Bernhardt bereits (8. 614) mitgetheilt, auch für den Inductionsstrom (bei 
directer und indirecter Reizung) unerregbar waren, während die Supinatore 
reagirten. Sollte sich meine Auffassung des mikroscopischen Bildes als die 
richtige erweisen, so dürfte die T'hatsache, dass trotz des relativ weit vorge 
schrittenen Regenerationsvorganges im Nerven dennoch die Kirregung resp 
Leitung für den Willen und den Inductionsstrom aufgehoben war, nicht ohne 
Interesse sein. *) 


*, Die beschriebene Veränderung des Nerven habe ich seitdem auch in 
einem anderen später mitzutheilenden Krankheitsfalle, in welchem es sich 
nicht um Bleilähmung handelte, beobachtet. 
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Erklärung der Abbildungen (Tafel X). 


Figur 1. Querschnitt durch eine Anzahl von Nervenstämmchen aus dem 
Stamme des rechten N. radialis bei schwacher Vergrösserung, 

a. Abschnitte, in denen die durch Chrom gelb gefärbten 

breiten markhaltigen Fasern so gut wie ganz fehlen. 
Figur 2. Ein Theil eines Querschnittes durch ein Stämmchen von der- 
gelben Stelle des N. radialig. Hartn. V. Oc. 3. 

a. Querschnitt eines Bündels schmaler Fasern. 

b. Querschnitt einer breiten markhaltigen Faser mit Axen- 
cylinder. 

c. Scheidewand vom Neurilem. 

Figur 3. Ebenso. Hartn. VIII. Oc. 3. 

a. Ein Bündel schmaler Fasern, in seinem Durchmesser den 
der breiten markhaltigen Fasern nur wenig übertreffend. 
Im Centrum einzelner Fasern der als dunkler Punkt er- 
scheinende Axencylinder. 

&ı. Ein Bündel der grössten Art. 

b. Durchschnitt einer markhaltigen Faser mit Axencylinder. 

c. Perineurium. 

a, Bündel, die vom Zeichner nicht ganz richtig wiedergege- 
ben sind: die Spitzen, in welche sie auszulaufen scheinen, 
sind gesonderte kleinere Bündel. 

Figur 4. Längsschnitt (wie man sieht, nicht überall vollkommen) von 
derselben Stelle des N. radialis. Hartn. IV. Oc. 3. 

Figur 5. Stück eines Querschnittes aus dem Stamm eines normalen N. 
radialis. Hart. V. Oc. 8. 


“ 
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XXXVIO. 
Rückenmarks-Epilepsie? 


Von 
Oberstabsarzt Dr. Oppler. 


Der Dragoner P., ein kräftig gebauter, muskulöser Mensch, 21 Jahr alt, 
wurde am 11. December 1871 in das Lazareth zu Flensburg aufgenommen. 
Er giebt an, vor ungefähr 14 Tagen bis 3 Wochen beim Reiten einen Stoss 
mit einem harten Gegenstande, wahrscheinlich einem Säbelgefäss, durch Un- 
vorsichtigkeit erhalten zu haben. Er hätte sofort einen heftigen Schmerz im 
Rücken verspürt, sich aber noch auf dem Pferde halten können; die 
Schmerzen hätten dann zugenommen, und auch die Beine ergriffen, so 
dass er nur schwer noch „fortgekonnt“. Er hätte sich aber nicht krank 
melden wollen, weil er geglaubt, die Schmerzen würden von selbst vergehen. 
Acht Tage nach jenem Zufall, als er in seiner Abtbeilung Laufschritt über 
sollte, vermochte er dies nicht mehr; er sei aus dem Gliede herausgestolpert, 
und habe dabei, er wisse nicht wie, einen Stoss mit dem Fusse, vielleicht vos 
seinem Hintermann, in den Rücken erhalten. Nun wäre er noch einige Tage 
bei der Schwadron geblieben, da er sich aber nun nicht mehr länger auf- 
recht erhalten konnte, hätte er sich krank gemeldet, und sei auch sofort in’s 


Lazareth aufgenommen worden. 


Status praesense vom 11. December nach dem Kranken-Journal. 


„Grosse“ Schmerzen in den Hüften und Kniegelenken; fast absolute Un- 
fähigkeit, die Beine gerade auszustrecken; keine Anschwellung der Gelenke. 
Temperatur 37, Abendtemperatur 38,3. Urinsecretion gebt ungestört von 
Statten. 

12. December. Nach einer unruhigen Nacht heftige Schmerzen, nament- 
lich auch in den stark gespannten Bauchmuskeln. Die Schmerzen nehmen 
zu, nach dem Kreuz sich erstreckend, sie werden immer heftiger und ko:amen 
paroxysmenartig. Gegen Mittag treten tetanische Zuckungen des ganzen 
Körpers auf, 6 in der Minute. Dabei profuser Schweiss. Puls 132—140 
in der Minute, 
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Die z. B. schon beim Anreden oder bei unvorhergesehenen Bewegungen 
in seiner Umgebung, bei Berührung kälterer Luft reflectorisch sofort eintre- 
tenden tetanischen Zuckungen betreffen zumeist die Extensoren des Rückens; 
weniger beftig, aber duch in einer die Nahrungsaufnahme hinderndı.n Weise, 
die Kau- und Schlingmuskeln, am wenigsten Jie Extremitäten. Die unteren 
Extremitäten sind in den Knieen stets gebeugt. Abendtemperatur 39,4. Stuhl- 
gang angehalten. Respirations- und Circulationsorgane normal. Die Unter- 
suchung des Rückens ergiebt Schmerzhaftigkeit der processus spinosi der 
unteren Brustwirbel auf Druck. Die Diagnose wird auf Meningitis spinalis 
gestellt. Untersuchungen auf eine epileptogene‘Zone hatten nicht stattgefun- 
den, da dem Berichterstatter zur Zeit die einschlägigen Versuche von Pro- 
fessor Westphal noch nicht bekannt waren. 

In der Zeit vom 13. bis 16. December besserte sich der Zustand des. 
Kranken allmählig. Die Schmerzen im ganzen Körper wurden geringer, die 
tetanischen Zuckungen hatten an Häufigkeit und Intensität abgenommen. Die 
Körpertemperatur, die sich in den letzten Tagen zwischen 38 und 3% bewegt 
hatte, wird normal. 

In den unteren Extremitäten ist noch Motilitätsstörung vorhanden. 

Am 19. December vermag Patient die Beine nicht zu krümmen, sich nicht 
selbst im Bett umherzudrehen und von einer Seite auf die andere zu legen. 
Die Extensoren, besonders der unteren Extremitäten sind noch stark ge- 
spannt. Sensibilität in den unteren Extremitäten anscheinend normal; wenig- 
stens localisirt Patient die Nadelstiche richtig. 

Am 24. December wird immer noch über starke Schmerzen in den unteren 
Extremitäten geklagt; die gekrümmten Beine vermag Patient wohl gerade 
auszustrecken, aber nicht umgekehrt. Verdauung geregelt. In den folgenden 
Tagen lassen die Schmerzen in den unteren Extremitäten wieder nach, Patient 
klagt nur noch über Schmerzen im Rücken, besonders schmerzhaft ist der 
processus spinosus des 7. Brustwirbels auf Druck; ebenso lebhaft ist der 
Schmerz bei Druck auf den processus spinosus des 12. Brustwirbels; ‘derselbe 
ist in geringem Grade angeschwollen, etwas prominirend. 

Mitte Januar verlässt Patient zum ersten Mal das Bett; er kann mit 
Unterstützung umhergehen; doch tritt er nur auf dem linken Fuss normal 
auf, das rechte Bein wird nachgeschleppt. Noch’ immer Schmerzhaftigkeit 
der oben angegebenen Wirbel auf Druck; ausserdem klagt Patient noch über 
spontane Schmerzen im rechten Bein längs des Verlaufs des Nervus Ischiadi- 
cus, die auf Druck auf den Trochanter stärker werden sollen. Die Sensibili- 
tät ist nirgends gestört. Der Ernährungszustand des Patienten ist gut. Re- 
spirations- und Circulationsorgane erscheinen normal, Appetit gut. Urin- 
entleerung und Defaecation gehen gnt von Statten. 

So macht die Besserung fortdauernd Fortschritte, so dass am 22. März 
mit Ausnahme eines noch unbedeutenden Hinkens und leichten Nachschleppens 
des rechten Beins eigentliche Krankheitserscheinungen nicht mehr zu consta- 
tiren sind. Die geringe Auftreibung des processus spinogus des 1. Lenden- 
wirbels ist nun vollständig geschwunden, ebenso die Empfindlichkeit dieses 
wie des 7. Brustwirbels auf Druck; nur bei starkem Druck auf den Trochan- 
ter ist noch geringe Schmerzhaftigkeit vorhanden und die Empfindlichkeit 
auf den electrischen Reiz in der rechten unteren Extremität stärker als links. 
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So konnte man sich der Hofinung hingeben, dass die Beconvalescens 
weiter ungestört vor sich gehen würde, als mit einem Male am 26. März ohne 
alle Veranlassung, obne jede Vorboten, Vormittags 61/2 Uhr und 11! Uhr 
zwei Aufälle von Convulsionen mit Verlust des Bewusstseins auftraten, die in 
jeder Beziehung vollständig das Bild eines epileptischen Anfalls darboten- 
Beim Beginn des Anfalls, der im Ganzen 8 Minuten währte, Zuckungen in 
ganzen Körper, die aber rasch vorübergehen; die Augäpfel stier, etwas nach 
innen gerichtet; Pupillen erweitert. Patient entleert stossweise blutig schaun 
gen Speichel aus dem Munde. Während des Anfalls Arme und Beine wie 
gelähmt, so dass sie, aufgehoben, nur dem Gesetz der Schwere folgend, wieder 
zurücksinken. Verlust des Bewusstseins vollständig. Nach Wiederkehr de 
Bewusstseins klagt Patient über Schwäche und Abgeschlagenheit im ganzen 
Körper, heftigen Kopfschmerz. 

Am 5. Mai Nachmittags 5 Uhr, während bis dahin der Zustand des 
Patienten in jeder Beziehung ein befriedigender gewesen, tritt wiederum ein 
epileptischer Anfall auf, der aber sowohl in seiner Intensität schwächer al 
der zuerst aufgetretene, als in seiner Dauer kürzer. Nach diesem Anfılle 
ist keine weitere Störung in dem Zustand des Patienten eingetreten, und & 
konnte derselbe erst versuchsweise, dann als vollständig geheilt zu seinem 
Truppentheil entlassen werden. 


Ich habe mir erlaubt Jiesen Fall ausführlicher mitzutheilen, weil bier 
nach einer durch ein Trauma hervorgerufenen Entzündung der Rückennmark: 
häute, wobei wahrscheinlich auch ein Enizündungszustand des Rückenmarkt 
selbst bestanden hatte, epileptiforme Anfälle aufgetreten sind. Nach Profes- 
sor Westphal ist bis jetzt nach Verletzungen des Rückenmarks ebenso vie 
bei den verschiedenen Heerderkraukungen desselben, Epilepsie nicht const- 
tirt und hält dieser Autor es bis jetzt demnach nicht für erwiesen, dası cs 
eine Rückenmarks-Epilepsie giebt. 

In dem eben mitgetheilten Falle deuten die Krankheitserscheinungen, die 
bald nach einem Trauma, welches auf die Wirbelsäule eingewirkt hatte, gefolgt 
sind, auf einen Eutzündungszustand der Rückenmarkshäute; es sind Reiz- und 
Lähmungserscheinungen constatirt, die nur aus einer Affection des Rückes- 
marks und seiner Häute zu erklären sind, und zwar war diese Affection bei 
dem bisher ganz gesunden kräftigen jungen Soldaten durch ein Trauma ber- 
vorgerufen, es konnte jede andere Schädlichkeit, wie man sie somst wohl für 
die Activlogie der Erkrankung des Rückenmarks und seiner Häute in An 
spruch nimmt, direct ausgeschlossen werden. Dass die epileptischen Anfälk, 
die in diesem Fülle nach einem verhältnissmässig langen Zwischenraum vos 
der Entstehung der Krankheit an — 3 Monate — in der Reconvalescenz auf- 
getreten sind, nur in Verbindung mit jener Erkrankung der Rückenmark: 
häute resp. des Rückenmarks gebracht werden können, ist nach dem geschit 
derten Verlauf nicht zu bezweifeln. Der Kranke hatte nie an Epilepsie oder 
an anderen krampfartigen Krankheiten gelitten, ebenso wenig waren derartigt 
Leiden in seiner Familie zu constatiren. 


Danzig, den 6. November 1873. 
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XXXIX. 
Vorläufige Mittheilung. 


Von 


Dr. v. Rabenau. 


Im Laufe des verflossenen Jahres habe ich eine Reihe von Urinen para- 
Iytischer Geisteskranker untersucht und bin dabei zu Resultaten gelangt, 
welche von Interesse sein dürften Ich habe im Ganzen den Urin von 36 
Paralytikern untersucht und bei 20 von diesen zu irgend einer Zeit Eiweiss 
im Harn gefunden. Ich glaube mich schon jetzt zu dem Schlusse berechtigt, 
dass die Albuminurie wenigstens in einem Theile dieser Fälle in irgend einer 
Weise abhängig war von der Gehirnerkrankung und zwar direct von dieser 
nicht etwa von einer durch dieselbe bedingten secundären Affection anderer 
Organe. Ausser etwaigen Nierenerkrankungen waren in den von mir beob- 
achteten Fällen kaum jemals Erkrankungen nachweisbar, welche erfahrungs- 
gemäss Albuminurie bedingen können. Die Nierenerkrankungen glaube ich, 
wenigstens in der Mehrzahl der Fälle, als Ursache des Eiweissgehaltes des 
Urins ausschliessen zu dürfen, obwohl dieselben post mortem häufig genug 
gefunden werden — von obigen 20 Krauken habe ich bis jetzt 10 secirt und 
5 mal deutliche Nierenerkrankung gefunden —; erstens habe ich 'nie in 
eiweisshaltigen Urinen Paralytischer Harncylinder gefunden, und zweitens 
waren im Leben nie anderweitige Symptome einer Nierenerkrankung vor- 
handen. 

Auf der anderen Seite sprachen für einen cerebralen Ursprung der Albu- 
minurie gewisse Begleiterscheinungen. Ich habe wiederholt gefunden, dass 
während eines leichten paralytischen Anfalls, der von keinem oder nur gerin- 
gem Fieber begleitet war, der Urin Eiweiss enthielt, während er vorher und 
nachher frei davon war. Ferner habe ich bei verschiedenen Kranken, welche 
schnell körperlich und geistig verfielen, Eiweiss gefunden, welches verschwand, 
sobald die Kranken sich erholten. Die Albuminurie konnte hier nicht als 
Ursache des Verfalls angesehen werden, da die ausgeschiedenen Eiweiss- 
mengen hierzu zu gering waren. Ich glaube eben, dass beide Symptome ab- 
hängig waren von ein und demselben centralen Process. Hiermit wahrschein- 
lich zusammenfallend sind die Fälle, wo in den letzten Tagen oder Wochen 
ante mortem Albuminurie bestand. Weitere Schlüsse werden sich erst aus 
längere Zeit fortgesetzten Untersuchungen ziehen lassen. 
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Bemerken will ich noch, dass ich, um vor Täuschungen sicher zu sein, 
stets mittelst mehrerer Methoden (c. Neubauer und Vogel) den fraglichen 
Urin prüfte. Am Sichersten und bei der nöthigen Uebung am. Bequemsten 
ist die von Heller: „Man giesst in ein Reagenzglas '/s” hoch reine Salpeter- 
räure und überschüttet dieselbe mittelst einer Pipette vorsichtig mit dem klar 
filtrirten Harn. Bei Gegenwart von Eiweiss bildet sich an der Berührungs- 
fläche beider Flüssigkeiten ein nach oben und unten scharf begrenzter Ring, 
der bei einiger Uebung sichere Schlüsse zulässt. 


Neustadt-Eberswalde, 4. Februar 1874. 
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XL, 


Zusatz 


zu der Arbeit von 


Dr. Th. Simon, „Die Geistesstörungen im Verlaufe des akuten 
Gelenkrheumatismus.“ 


Meine Anschauung, dass das Gelenkleiden oft fortbesteht und nur durch 
die eintretende Manie verdeckt wird, finde ich in Beziehung auf die eigent- 
lichen Gehirnrheumatismen (Anfälle auf der Höhe der Krankheit) schon von 
Trousseau geäussert. Derselbe sagt (in seiner medicinischen Klinik, deutsch 
von Culmann, Bd. II, Würzburg 1868. p. 778). „dass... die Heftigkeit des 
Gehirnleidens die des Gelenkleidens verdeckt. Das Individuum . . . bewegt 
nach allen Richtungen hin die vorher durch den Schmerz gelähmten Ge- 
lenke* .... „In der That besteht der Gelenkrheumatismus fort mit seiner 
Schwellung, seiner Röthe, seiner ausserordentlichen Empfindlichkeit und wird 
letztere verdrängt durch das Delirium.“ 


Druckfehler. 
Seite 626 Zeile 26 von oben lies 44 statt 43. 
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